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Objetivo:   Conocer los factores asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017. 
Materiales y métodos:  Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte 
transversal retrospectivo, donde la población estuvo constituida por los pacientes 
hospitalizados con traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional Honorio 
Delgado de Arequipa, en el periodo comprendido desde del 1° de enero del 2017 
al 31 de diciembre del 2017. La muestra se integró de 155 pacientes cuyas historias 
clínicas cumplían los criterios necesarios, se utilizó como técnica la revisión de 
historias clínicas y como método la ficha de recolección de datos, realizándose 
posteriormente el procesamiento estadístico. 
Resultados: Se estudiaron 155 historias clínicas de los cuales 16 (10.32%) eran 
estaban considerados como traumatismo craneoencefálico severo. Se detectó que 
100 % tuvo una evolución menor a < 3 días. Dentro de los factores clínicos 
asociados a la severidad del traumatismo 3.23% presento hipotensión, de acuerdo 
a la reacción pupilar 5.16% eran reactivas, 3.87% hiporreactivas y 1.29% 
arreactivas, por el diámetro pupilar 7.10% eran isocóricas, 1.94% anisocoricas y 
31.25% de estos fallecieron. Los hallazgos tomográficos 5.81% presento múltiples 
lesiones. La hiperglicemia estuvo presente 5.81% de los pacientes con traumatismo 
severo. En los factores terapéuticos se encontró que 7.74% de los severos requirió 
tratamiento quirúrgico, 7.74% ingreso a Unidad de Cuidados intensivos y 7.74% 
requirió ventilación asistida. 
Conclusiones: Se concluye que en orden descendente el ingreso a Unidad de 
Cuidados Intensivos, la ventilación asistida, la reacción pupilar, el diámetro pupilar, 
la hipotensión, los hallazgos tomográficos, la mortalidad, el tiempo de enfermedad, 






Objective: To know the factors associated with the severity of head trauma in adult 
patients admitted to the Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa 2017. 
 
Materials and methods: A retrospective cross-sectional descriptive observational 
study was conducted, where the population was constituted by hospitalized patients 
with head trauma in the Honorio Delgado Regional Hospital of Arequipa, from 
January 1, 2017 to January 31, 2017. December, 2017. The sample consisted of 
155 patients whose clinical histories met the necessary criteria, as a technique the 
review of clinical histories was used, and the data collection form was used as a 
method, followed by statistical processing. 
 
Results: 155 clinical histories were studied, of which 16 (10.32%) were considered 
as severe cranioencephalic traumatism. It was detected that 100% had an evolution 
less than <3 days. Among the clinical factors associated with the severity of the 
trauma, 3.23% presented hypotension, according to the pupil reaction 5.16% were 
reactive, 3.87% were hyporeactive and 1.29% arreactive, for the pupil diameter 
7.10%  were isochoric, 1.94% anisocoric and 31.25% of these died. Tomographic 
findings 5.81% presented multiple lesions. Hyperglycemia was present in 5.81% of 
patients with severe trauma. In the therapeutic factors it was found that 7.74% of 
the severe ones required surgical treatment, 7.74% admission to the intensive care 
unit and 7.74% required assisted ventilation. 
Conclusions: We conclude that, in descending order, admission to the Intensive 
Care Unit, assisted ventilation, pupillary reaction, pupillary diameter, hypotension, 
tomographic findings, mortality, time of illness, hyperglycemia and surgical 





Durante los últimos años el traumatismo craneoencefálico (TCE) ha tomado 
notoriedad al ser la mayor causa de morbimortalidad a nivel mundial en varones 
jóvenes < 45 años, tornándose uno de los problemas primordiales de salud pública.   
Se sabe qué superior al 90 % de las muertes por traumatismos craneoencefálicos 
ocurre en países del tercer mundo, que su mayoría son producidos por accidentes 
de tránsito. Aunque esta no excluye algún grupo sea por edad o sexo, se sabe se 
tiene mayor frecuencia en jóvenes varones cuyas terribles secuelas generan un 
gran impacto económico y social. 
Al producirse generalmente por accidentes automovilísticos ocasiona que los 
centros de salud deban permitir una mayor cantidad de pacientes con traumatismo 
craneoencefálico cuya terapéutica y plazo alongado de hospitalización, 
desencadene un aumento en el costo para la institución y para el estado, que no 
cuentan con el sistema adecuado para el manejo, cuidado y rehabilitación post – 
traumática, los cuales requieren una infraestructura especializada.  
El objetivo del manejo urgente del traumatismo craneoencefálico, individualmente 
del nivel de gravedad, es evitar lesiones cerebrales secundarias e identificar 
aquellas que requieran manejo neuroquirúrgico de urgencia. La identificación de 
aquellos factores asociados a la gravedad del traumatismo craneoencefálico, 
constituye una herramienta útil para aplicar conductas terapéuticas adecuadas con 





I. ASPECTOS GENERALES: 
 
1.1  Planteamiento del problema: 
 
a) Problema general:  
 
 ¿Cuáles son los factores asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Arequipa 2017? 
   
b) Problemas específicos:  
  
 ¿Cuáles son los factores demográficos asociados a la severidad del 
traumatismo craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Arequipa 2017? 
 ¿Cuáles son los factores clínicos y laboratoriales asociados a la severidad 
del traumatismo craneoencefálico en pacientes adultos internados en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa 2017?     
 ¿Cuáles son los factores terapéuticos asociados a la severidad del 
traumatismo craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Arequipa 2017?   
 ¿Cuál es la severidad predominante encontrada en los pacientes adultos 
internados con traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Arequipa 2017? 
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1.2  Objetivos:  
 
a) Objetivo general:  
  
 Conocer los factores asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Arequipa 2017.   
   
b) Objetivos específicos:   
 Conocer los factores demográficos asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Arequipa 2017.    
 Relacionar los factores clínicos y laboratoriales asociados a la severidad del 
traumatismo craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Arequipa 2017.   
 Asociar los factores terapéuticos asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Arequipa 2017.   
 Conocer la severidad predominante del traumatismo craneoencefálico en 
pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio Delgado 






El traumatismo craneoencefálico es uno de los temas primordiales de salud pública, 
pues representa la primera causa de discapacidad en los adultos jóvenes, el cual 
dilapida una considerable cantidad de bienes, con valores elevados ampliando el 
círculo vicioso de la pobreza en países en desarrollo repercutiendo en 
consecuencias económicas y sociales. El sector salud cuenta con sistemas 
rudimentarios en cuidados y rehabilitación postraumáticos, y con una 
infraestructura de bienestar social deficiente o inexistente, por todo ello debemos 
impulsar la prevención de esta patología. 
En el Perú, los accidentes de tránsito ocupan el primer lugar por muerte de causa 
violenta y el traumatismo craneoencefálico el tercer lugar de mortalidad por trauma. 
En específico la ciudad de Arequipa ocupa el segundo departamento con mayor 
cantidad de accidentes de tránsito con desenlace fatal o con secuelas 
incapacitante. 
Debido a esto la determinación de la severidad de un traumatismo craneoencefálico 
es cuestión fundamental desde el punto clínico, de la familia y de la administración.  
El desarrollo del presente estudio tiene relevancia clínica y práctica pues la 
identificación de aquellos factores asociados a la gravedad del traumatismo 
craneoencefálico, constituye una herramienta útil para aplicar conductas 
terapéuticas adecuadas con el fin de evitar el deterioro y/o posteriores 





a) Hipótesis general:    
 Los factores asociados a la severidad del traumatismo craneoencefálico en 
pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017 son: factores clínicos y factores terapéuticos. 
   
b) Hipótesis específicas:   
 El factor demográfico asociado a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Arequipa 2017 es: La causa del traumatismo y el tiempo 
transcurrido de este.  
 El factor clínico y laboratorial asociado a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Arequipa 2017 es: La reacción pupilar, diámetro pupilar, la 
hipotensión, la mortalidad e hiperglicemia.  
 El factor terapéutico asociado a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internado en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Arequipa 2017 es: El ingreso a UCI, ventilación asistida y 
tratamiento quirúrgico.  
 La severidad predominante del traumatismo craneoencefálico en los 
pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017 es: El leve. 
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1.5  Variables: 




18 a 25 años
26 a 35 años
36 a 45 años
46 a 55 años
56 a 65 años





































1.1.3 CAUSAS DE LA 
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2. SEVERIDAD DEL 
TRAUMATISMO 
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II. MARCO TEÓRICO: 
 
A. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN:  
 
“El estudio fundamental Global burden of disease and risk factors (Carga de 
morbilidad mundial y factores de riesgo) calculo que los traumatismos constituían 
en 1990 más del 15% de los problemas de salud en el mundo y preveía que la cifra 
aumentará hasta el 20% para 2020” (1). “Según el Global Status Report on Road 
Safety 2015 el Perú ocupa el puesto 105 de 181 en víctimas por accidentes de 
tránsito a nivel mundial” (2). En Sudamérica está en el séptimo puesto de nueve 
países (2). 
1. Antecedentes internacionales:  
 
ESPAÑA: En el 2006 se realizó un trabajo denominado “Estudio de la atención al 
traumatismo craneoencefálico de adultos en unidades de cuidados intensivos de 
referencia para esta patología en Cataluña”, cuya finalidad constituye “por una 
parte, describir las características demográficas y clínicas de los pacientes y por 
otra, analizar el abordaje terapéutico y la monitorización de los pacientes” (3). 
Todos estos fueron ingresados con traumatismo craneoencefálico en 7 unidades 
de cuidados intensivos de hospitales de referencia para traumatismo 
craneoencefálico grave. Este estudio observacional multicéntrico y prospectivo; 
tuvo como población a 370 pacientes; el instrumento fue un cuestionario. Se obtuvo 
los siguientes resultados: Se realizó un total de 234 procedimientos quirúrgicos de 
los cuales un 54.4% fueron en pacientes con traumatismo craneoencefálico grave, 
23.5% con moderado y un 17.1% con traumatismo craneoencefálico leve (3). 
Concluyendo que en los pacientes “la presencia de complicaciones (hipoxia, 
hipotensión, broncoaspiración, paro cardiorrespiratorio, hipotermia o convulsiones) 
en el periodo pre hospitalario se constata en el 15% de los pacientes” (3).  En su 
mayoría se encuentran presentes en el grupo de pacientes graves, multiplicando el 
riesgo de evolución tórpida.  
CUBA: En el 2009, se realizó el estudio “Factores pronósticos de la mortalidad por 
traumatismo craneoencefálico grave” tomándose en consideración a todos 
“aquellos pacientes atendidos en el cuerpo de guardia y posteriormente ingresados 
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en el Hospital Provincial Docente Saturnino Lora de Santiago de Cuba, en el 
período comprendido entre enero 2009 a diciembre 2010, con el diagnóstico de 
traumatismo craneoencefálico grave” (4). El estudio analítico observacional del tipo 
caso-control, constituida por una muestra de 55 personas, los datos fueron 
recolectados por el investigador se utilizaron los mismos criterios de diagnóstico de 
traumatismo craneoencefálico grave y sus clasificaciones como a nivel mundial. Se 
demuestra con los resultados que 83.3% de los pacientes mayores de 75 años 
fallecieron, 85.7% de los pacientes con bradipnea, 85.7% de los pacientes con 
alteraciones de la frecuencia cardíaca, 93.3% con hipotensión. 
En conclusión, la edad mayor a 75 años implicaba mayor riesgo de mortalidad 
seguido por la bradipnea, bradicardia e hipotensión respectivamente. (4) 
En el 2010; Airlines Alina Piña, Raúl Garcés Hernández y otros realizaron una 
investigación titulada “Factores pronósticos en el traumatismo craneoencefálico 
grave en el servicio de neurocirugía del hospital general universitario Carlos Manuel 
de Céspedes” comprendido entre el 1ro de enero del 2009 hasta el 31 de diciembre 
del 2010, cuya finalidad fue “identificar los factores que influyen en el pronóstico de 
muerte en pacientes con trauma craneoencefálico grave en nuestro medio, se ha 
convertido en herramienta útil para establecer conductas terapéuticas adecuadas 
con el fin de evitar posteriores complicaciones” (5). Fue un estudio analítico 
observacional de cohorte prospectivo, que incluyeron a todos los pacientes con 
dicho diagnostico que en total fueron 66, excluyendo a los pacientes que fallecieron 
antes de las 24 horas de hospitalización. La principal técnica fue la revisión de 
historias clínicas individuales, sumado a un cuestionamiento a los pacientes y/o a 
sus familiares, adicionalmente una ficha para la recolección de las variables fue 
esbozada de forma individual y estructurada. 
Cuyos resultados fueron:  De los 66 pacientes estudiados, falleció el 22,7%. 56% 
eran mayores de 45 años, 83.4% eran de sexo masculino. Aquellos pacientes 
mayores de 45 años tuvieron tendencia a duplicar el riesgo de morir, al igual que 
las mujeres. En conclusión, “la edad por encima de los 45 años y el sexo femenino 
indican un peor pronóstico en los pacientes con traumatismo craneoencefálico 
grave. En orden descendente la hipoxia, la hipotensión y las puntuaciones en la 
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escala de Glasgow de 5 o menos se determinaron como factores pronósticos 
independiente de la mortalidad para esa identidad” (5).  
2. Antecedentes Nacionales: 
 
LIMA: El año 2003, Juan Luis Barrios presento un estudio denominado 
“Traumatismo craneoencefálico en la emergencia del Hospital Nacional Daniel A. 
Carrión – Callao”, se realizó entre los meses Junio a noviembre 2002. El cual tuvo 
como objetivo “analizar los aspectos epidemiológicos relacionados al traumatismo 
craneoencefálico, evaluar el manejo del paciente que ingresaba con dicho 
diagnóstico y proponer estrategias de manejo en la emergencia” (6). Los datos 
necesarios, fueron tomados de acuerdo a la encuesta propuesta; realizándose 
luego un conteo manual, se revisaron 4090 historias clínicas, de las cuales 704 
tenían el diagnostico de traumatismo craneoencefálico. Como resultado se obtuvo 
que, 72% son del sexo masculino, 72.3% tenían una edad comprendida entre 15 a 
60 años; los signos más habituales a la evaluación de ingreso fueron 22.8% con 
cefalea, 19.5 % trastorno del sensorio, 15.8% amnesia. Además, el trabajo señalo 
la Escala de Coma de Glasgow en 409 pacientes, de estos, 54.3% presento un 
puntaje de 13 a 15; 7.4% de 9 a 12 y 5.0% de 3 a 8 (6). 
En conclusión, “se considera que la valoración de la Escala de Coma de Glasgow 
al ingreso de emergencia define el manejo siguiente en relación a su variación” (6).  
En el año 2010, Orlando Garnique presentó el estudio “Características asociadas a 
traumatismo craneoencefálico en pacientes atendidos en la emergencia del 
Hospital San José – Callao, periodo enero – diciembre 2009”; cuyo objetivo es 
“determinar las características asociadas y el perfil clínico epidemiológico de los 
pacientes con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico que ingresaron al 
Hospital San José del Callao, entre enero - diciembre del 2009” (7). Se revisaron 
580 historias clínicas hallando que 23.87 años fue la edad promedio y el 65.5% 
fueron varones. Los síntomas frecuentemente presentados en orden descendente 
fue 34% mareos, 31% cefalea. De acuerdo a la severidad el estudio observo 83.6% 
de los casos con traumatismo craneoencefálico leve; 14.3% moderado; y 2.1% 
severo. Respecto a la evaluación al ingreso a emergencia, sobre al estado de 
conciencia el estudio señala que ningún paciente llego en coma, 94.1% ingresaron 
conscientes; 5.2% letárgicos; y 0.7% soporosos (7). 
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“La reactividad se presentó isocórico en el 100% de los pacientes. La prevalencia 
total del traumatismo craneoencefálico en el 2009 fue de 10.47%, asociado a una 
mortalidad de 0.7%” (7).  
El año 2011 presentó el estudio “Indicadores pronósticos del traumatismo encéfalo 
craneano en el Hospital Nacional Hipólito Unanue Setiembre 2009 – diciembre 
2009. Evaluación del modelo CRASH”. Su objetivo era “evaluar y comparar el 
desempeño diagnóstico del modelo pronóstico del CRASH con respecto a la escala 
de Glasgow, aplicado a pacientes con traumatismo craneoencefálico  en el  servicio 
de emergencia” (8).  Se realizó un estudio de tipo Observacional, analítico, 
prospectivo, longitudinal, se tomó una muestra de 108 pacientes, 39.5 años fue el 
promedio de la edad, 59 años la edad promedio de los fallecidos, a diferencia de la 
edad promedio de los sobrevivientes que fue de 37 años lo cual nos señalaría una 
correlación de edad con pronóstico de sobrevida (8).  
Se obtuvo como resultado que “entre las causas de muerte en primer lugar se debió 
a accidentes de tránsito (53.7%), seguido de caídas (36.11%). En este estudio se 
consideró también la reactividad pupilar a la evaluación encontrando que 87.03% 
presentaba reactividad en ambos ojos, comparado con 10.18% que presentaban 
reactividad de un solo ojo y 2.77% que no presentaban reflejo ocular” (8).  
3. Antecedentes Regionales: 
 
El año 2016, se presentó un estudio de la ciudad de Arequipa denominado 
“Características epidemiológicas del traumatismo encéfalo craneano por accidente 
de tránsito en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa julio 2014 a junio 
2015”, cuyo objetivo fue “determinar las características epidemiológicas del 
traumatismo encéfalo craneano por accidente de tránsito en el Hospital Regional 
Honorio Delgado de Arequipa entre Julio 2014 a Junio 2015” (9). El estudio 
realizado fue de tipo descriptivo y retrospectivo, tomando como muestra a los 
pacientes que ingresaron por el servicio de emergencia de dicho nosocomio, el 
método se basó en examinar las historias clínicas cuyo diagnóstico fuese de 
traumatismo craneoencefálico por accidente de tránsito (9).  
La muestra fue 227 casos de traumatismo craneoencefálico dentro de estos el 
48.87% se dieron por suceso de tránsito, 30.63% sucedieron entre los meses de 
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agosto, diciembre y enero, 68.47% eran de sexo masculino, la tercera década de 
vida representaba el 24.32%. La motocicleta en 26.13% fue el móvil más frecuente, 
seguido 22.52% por la camioneta, concomitantemente en orden descendente sobre 
la modalidad se encontró con 41.44% el atropello, 37.84% el choque; el individúo 
en posición de peatón fue el más afectado 42.34%, en comparación a chofer o 
pasajero. Adicionalmente, se halló que 17.12% de pacientes con Traumatismo 
Craneoencefálico en encontraron en estado etílico durante el suceso; 
supremamente, se acredito que 40.54% arribaron a emergencia con el diagnóstico 
de traumatismo craneoencefálico moderado (9).  
En el año 2017, Bryan Enrique Yana Figueroa presenta el estudio “Factores 
asociados a la mortalidad por traumatismo craneoencefálico grave - hospital 
Regional Honorio Delgado, Arequipa 2017”, cuyo objetivo fue determinar los 
factores asociados y de riesgo a la mortalidad por traumatismo craneoencefálico 
grave. El tipo de estudio descriptivo correlacional retrospectivo con diseño de casos 
y controles, se encontraron un total de 256 casos con traumatismo 
craneoencefálico, de estos 50 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión, 
los datos fueron recabados en base a las historias clínicas de los pacientes con ese 
diagnóstico usando como técnica la observación documental y como instrumento 
la ficha de recolección de datos. Donde se determinó que la mortalidad por 
traumatismo craneoencefálico grave fue de 38%, siendo los factores asociados y 
de riesgo a la misma la hipotensión, la midriasis bilateral mayor a 4mm, el INR>1,4 
y el ingreso del paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos posterior a 1 día en 
escala descendente respectivamente (10). 
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B. MARCO REFERENCIAL: 
 
1. Traumatismo craneoencefálico: 
 
a) DEFINICIÓN:  
El traumatismo craneoencefálico “según el Congreso Americano de 
Rehabilitación en Medicina realizada en el año 2010 es definido como una 
alteración de la función cerebral o alguna otra evidencia de patología cerebral, 
causado por alguna fuerza externa” (11).  
“Se denomina traumatismo craneoencefálico a toda lesión física o deterioro 
funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de energía 
mecánica, es una lesión anatómica o funcional del cuero cabelludo, el cráneo, 
las meninges o el cerebro producido por una fuerza contundente” (10,12).  
También se define como “el suceso de una lesión a nivel de la cabeza y en la 
cual se presentan los siguientes elementos; alteración de la conciencia y/o 
amnesia ocasionada por el trauma, cambios neurológicos o neurofisiológicos, 
diagnóstico de fractura de cráneo o lesiones intracraneales por trauma, o como 
resultado la muerte que incluya los diagnósticos de lesión craneal o injuria 
cerebral traumática entre las causas que la motivaron” (13).  
b) EPIDEMIOLOGÍA: 
El traumatismo craneoencefálico grave, es una de los motivos fundamentales 
de mortalidad e incapacidades en todo el mundo y el agente principal de muerte 
por traumatismo cerrado. Se ha determinado que la incidencia global del 
traumatismo craneoencefálico es aproximadamente de 250 -300/100,000 
habitantes al año (14).  
Aunque esta patología no exenta a ningún grupo en particular se sabe que 
afecta más al género masculino. Entre 15 y los 30 años se encuentra la edad 
de riesgo máximo, razón por la cual causa grandes perjuicios en años 
potenciales de vida (15).  
En Latinoamérica la incidencia de traumatismo craneoencefálico es de 200 – 
400/100 000 habitantes por año, los sucesos de tránsito son el motivo más 
habitual, continuado de las caídas. Estos pacientes suelen tener múltiples 
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lesiones tornándolos de difícil manejo, básicamente por las prioridades, ya que 
el manejo adecuado para un cuadro puede ser perjudicial para otro (15).  
“Por severidad, se le atribuye un 80% a los traumatismos leves, un 10% a los 
moderados y un 10% a los graves. La mayor parte de las muertes (un tercio a 
la mitad) ocurre en las primeras horas” (16).  
Según el Instituto Nacional de Salud del Perú las muertes por causa violenta 
son la principal causa de mortalidad nacional; dentro de los cuales el mayor 
número corresponde a los accidentes en sus múltiples formas siendo los 
traumatismos craneoencefálicos a quienes se les atribuye la responsabilidad de 
la tercera parte de la mortalidad por trauma (17).  
“En el Perú según la INEI, la mortalidad por accidente de tránsito alcanzó la cifra 
de 3531 personas durante el año 2013” (17). Los departamentos en los cuales 
se halló el número superior de accidentes fueron: Lima, con 54 205, secundado 
de Arequipa con 5 225, La Libertad con 3 980 y Cusco con 3 856 accidentes de 
tránsito (17).  
c) CLASIFICACION: 
Según indemnidad meníngea (9,10,18):   
 ABIERTO: Lesión asociada a solución de continuidad de las envolturas 
meníngeas existiendo comunicación del encéfalo con el medio externo.   
 CERRADO: Lesión sin comunicación del encéfalo con el exterior.   
Según el punto de vista clínico (19):  
 SIN FRACTURA CRANEAL: “Es el más frecuente, siendo generalmente 
de carácter benigno, sobre todo si no se acompaña de pérdida de 
conciencia transitoria ni alteraciones neurológicas en la exploración 
inicial” (19) .  
 CON FRACTURA CRANEAL: Que a su vez se divide en:  
Fractura lineal: Del total de las fracturas craneales esta personifica el 80%. 
No es necesaria la intervención quirúrgica.  
Fractura con hundimiento: Presenta un hundimiento de un fragmento óseo 
del grosor del cráneo. Requieren un rápido desbridamiento y elevación 
quirúrgica (19).  
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Según Compromiso neurológico (9,10,19):  
Puede utilizarse la Escala de Coma de Glasgow (GSC), pues existe una relación 
cercana entre la puntuación inicial con el resultado final de esta.   
 Leve: Puntuación en escala de Glasgow 13 – 15  
 Moderado: Puntuación en escala de Glasgow 12 – 9  
 Grave o severo: Puntuación en escala de Glasgow 3- 8.    
Clasificación del traumatismo craneoencefálico por tomografía axial 
computarizada  (Traumatic Coma Data Bank) (19):  
 Lesión difusa I: sin patología visible.  
 Lesión difusa II: cisternas visibles, existe desviación de la línea media 
hasta 5 mm y/o sin lesión mayor de 25 ml.  
 Lesión difusa III: cisternas comprimidas o ausentes, existe desviación de 
la línea media hasta 5 mm y/o sin lesión mayor de 25 ml.  
 Lesión difusa IV: desviación de la línea media mayor de 5 mm, no existe 
lesión mayor de 25 ml.  
 Toda lesión evacuada quirúrgicamente.  
 Lesión mayor de 25 ml no evacuada quirúrgicamente. 
 
d) FISIOPATOLOGIA: 
“El daño provocado por un TEC se divide en dos fases; injuria Primaria (daño 
inmediato al trauma) e Injuria Secundaria (cascadas metabólicas post-trauma)” 
(18).  
“El daño producido por la injuria primaria es imposible de revertir, sin embargo, los 
eventos de la injuria secundaria son potencialmente manejables, luego, las 
acciones terapéuticas deben dirigirse a evitar o minimizar las cascadas metabólicas 
desencadenadas por la injuria inicial y disminuir los riesgos de una mala evolución 
neurológica y/o muerte” (18) .  
Posteriormente al impacto debido al efecto biomecánico, el menoscabo producido 
por la injuria primaria, puede producir lesión celular, desgarro y retracción axonal, 
y alteraciones vasculares todos estos fenómenos se deberán al volumen de las 
fuerzas generadas, su trayectoria y lugar de impacto (10).  
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“Hay lesiones focales como la contusión cerebral, en relación con fuerzas inerciales 
directamente dirigidas al cerebro y lesiones difusas, como la lesión axonal difusa, 
que se encuentran en relación con fuerzas de estiramiento, cizallamiento y rotación” 
(15).  
Posteriormente sucedido el traumatismo craneoencefálico, “el consumo metabólico 
de oxigeno cerebral (CMRO2) disminuye en forma constante, sin embargo, el flujo 
sanguíneo cerebral (FSC) puede actuar en forma variable según la inmunidad de 
la autorregulación cerebral” (18). Así, pueden observarse al menos 3 eventos: 
1. Autorregulación cerebral intacta: Lo cual implica que descenderá el FSC y 
coeficiente de entrega cerebral de oxigeno (CDO2) de forma directamente 
proporcional a la disminución del CMRO2, el coeficiente de extracción 
cerebral de oxigeno (CERO2) permanecerá constante y la saturación Bulbo 
yugular de oxigeno (Sat BYO2) se encontrará en niveles relativamente 
normales (18).  
 
2. Hipoxia cerebral oligohémica o Perfusión límite: Cerca del 13% de los 
afectados la presenta en las 6 primeras horas post traumatismo 
craneoencefálico grave (18).  
Se presenta una desunión entre la autorregulación focal o global y el CMRO2 
y: Ante el descenso del CMRO2, también desciende el FSC ¾ y la CDO2, 
pero en cantidades superiores a las previstas, esto involucra peligro de 
isquemia en circunstancias de bajo contenido arterial de oxigeno (CaO2), no 
existirá una elevación de la CDO2 al mismo tiempo que esta. Lo cual se 
expresara en una elevación del CERO2 y en una disminución de la Sat BYO2 
(18).  
“Si el FSC es reducido en forma severa y por un tiempo suficiente, se 
producirán cambios isquémicos irreversibles e infarto cerebral. La Sat BYO2 
aumentará por un CMRO2 disminuido, indicando daño permanente. Bajo 
estas circunstancias y para prevenir la isquemia cerebral, las estrategias 
terapéuticas deben dirigirse a elevar la CDO2 o disminuir aún más el 




3. Perfusión de lujo o hiperperfusión cerebral relativa: “El FSC aumenta ¾y la 
CDO2 por hiperemia cerebral reactiva, sin un aumento concomitante del 
CMRO2, favoreciendo el edema cerebral y el aumento de la presión 
intracraneal (PIC). Este es el escenario más frecuente en la población 
pediátrica en las primeras horas post TEC, dada la hiperreactividad de la 
vasculatura cerebral. Así, la Sat BYO2 será relativamente alta (> 70%) y el 
CMRO2 bajo. En este escenario la terapia debe dirigirse a intentar disminuir 
el volumen sanguíneo cerebral” (18).  
e) EVALUACION DIAGNOSTICA: 
Anamnesis (9,10,19):  
Se debe registrar lo siguiente:   
 Interrogar a los familiares y/o testigos sobre la forma del trauma, la hora que 
se produjo, como va el desarrollo del afectado, estado del paciente posterior 
al traumatismo. 
 Hubo pérdida de conciencia: ¿Cuándo y cuánto duro?  
 La presencia de estados comiciales, descartar antecedentes neurológicos. 
 El estado actual del paciente, determinara el empeoramiento del paciente. 
 La ingestión de alcohol, drogas u otras sustancias.   
 Ingestión de alcohol:   
Aguda: Implicaciones de tipo legal, trastorno del estado de conciencia.   
Crónica: “Atención a cuadros de privación si el paciente ingresa. Mayor 
frecuencia de hematomas subdurales, que, dada la retracción cortical de 
estos enfermos, más el mal estado general que suelen presentar, pasan 
desapercibidos, por lo que se toma una TAC” (10,19).   
Exploración (10,19):  
 La presencia de heridas en scalp.  
 Funciones vitales.  
 Presencia de hematomas periorbitarios/retroauriculares. 
 Examen neurológico: “La severidad de lesión cerebral puede establecerse 
rápidamente mediante la evaluación del nivel de conciencia (Escala de 
Glasgow), función pupilar y déficit motor de extremidades, cualquier 
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alteración de estas funciones sugiere lesión focal con posible necesidad 
quirúrgica” (19).  
 Estado de conciencia: “Para ello se utilizara la GCS, la evaluación del estado 
mental seguido a trauma cerrado de cráneo está dentro del rango de 
confusión leve a coma” (10).  
 Exploración general: Desechar las diferentes causas para la alteración de 
conciencia como patologías metabólicas, intoxicaciones, alteraciones 
hemodinámicas, etc. 
"Independientemente de otras valoraciones, un individuo que padece de un 
traumatismo craneoencefálico grave si presenta cualquiera de los siguientes 
signos; anisocoria, déficit motor lateralizado, lesión abierta de cráneo, déficit 
neurológico, fractura deprimida de la bóveda craneal” (19). 
f) EXAMENES AUXILIARES: 
Neuroimagen (10,19):   
“La tomografía es el procedimiento radiológico de elección para establecer el 
diagnóstico, pronóstico y control evolutivo de las lesiones en primera instancia 
del traumatismo craneoencefálico y de la respuesta a la terapia” (19). La escala 
Traumatic Coma Data Bank nos permite clasificarla en 6 categorías: 
 Lesión difusa I: sin patología visible.  
 Lesión difusa II: cisternas visibles, existe desviación de la línea media 
hasta 5 mm y/o sin lesión mayor de 25 ml.  
 Lesión difusa III: cisternas comprimidas o ausentes, existe desviación de 
la línea media hasta 5 mm y/o sin lesión mayor de 25 ml.  
 Lesión difusa IV: desviación de la línea media mayor de 5 mm, no existe 
lesión mayor de 25 ml.  
 Toda lesión evacuada quirúrgicamente.  
 Lesión mayor de 25 ml no evacuada quirúrgicamente. 
Monitorización de la presión intracraneal (20):  
Faculta adelantarse al menoscabo neurológico y controlar el efecto de las 
medidas terapéuticas empleadas. El catéter intraventricular y los sensores 
intraparenquimatosos son los sistemas más utilizados.  
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Las guías clínicas recomiendan que sean monitorizados:  
 Todos los pacientes con traumatismo craneoencefálico grave y 
tomografía patológica. 
 “Los pacientes con traumatismo craneoencefálico grave y tomografía 
normal que reúnan dos o más de las siguientes características; edad 
superior a los 40 años, respuestas motoras francamente anormales 
(RM<=4) y caídas de tensión arterial por debajo de 90 mm Hg en algún 
momento de su evolución” (20). 
“El aumento de la presión intracraneal produce herniación cerebral, que si no es 
revertida provoca isquemia cerebral difusa por descenso de la presión de 
perfusión cerebral. La isquemia se considera en la actualidad la lesión 
secundaria de origen intracraneal más grave ya sea provocada por aumento de 
la presión intracraneal o por descenso de la presión arterial media” (21). 
g) PRONOSTICO: 
Es la causa principal de defunción en adultos jóvenes y aquellos que llegan a 
subsistir quedan con secuelas graves a largo plazo, puede tener resultados 
destructivos sociales, económicos y laborales tales como desempleo, estrés y 
carga familiar aumentada (20).  
Presentándose que de acuerdo con la edad el traumatismo craneoencefálico se 
presenta como la primera causa absoluta de muerte en los menores de 45 años. 
Se menciona que “algunos indicadores como la puntuación en la escala de 
Glasgow, la edad y la reactividad pupilar deberían emplearse siempre que se 
realicen predicciones en el traumatismo craneoencefálico grave ya que han 
demostrado en múltiples estudios que son indicadores pronósticos 
consistentes” (9,22). 
Estos factores son aquellos que nos van a permitir predecir la evolución tras un 
traumatismo craneal para así poder encaminar la terapéutica, mejorar el 
pronóstico y según sus factores de riesgo clasificarlos. 
“Existen variables que influyen negativamente en la evolución las cuales pueden 
agravar y producir lesiones secundarias desde el inicio de la atención al paciente 
traumatizado y durante todo su proceso hospitalario. Algunas de estas variables 
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son la hipotensión arterial, la hipoxia, la hipertensión intracraneal, la presión de 
perfusión cerebral baja, la hipertermia y la hiperglucemia. La hipotensión y la 
hipoxia inicial se relacionan con mal pronóstico, además, se añade la 
hipotermia” (10,16).  
h) TRATAMIENTO: 
Tratamiento médico (23):  
En el Servicio de Urgencias: 
 Evaluación general: Vía aérea, ventilación.  
 Evaluación hemodinámica (ABC del ATLS).  
 Evaluación neurológica: Escala de Glasgow.  
 Radiografías de columna cervical.  
 TAC cerebral. 
Reanimación (23):  
 Permeabilización de la vía aérea: Al principio proceder a la revisión de 
vía aérea, despejarla y brindar oxigeno con alta FiO2. Se deberá realizar 
intubación electiva endotraqueal en las siguientes situaciones: 
TCE con ECG menor de 9 puntos.  
“TCE con ECG superior a 8 puntos pero que presenten pausas de apnea, 
respiración irregular, bradipnea o polipnea severas, uso de la 
musculatura accesoria, respiración superficial, aumento del trabajo 
respiratorio, ausencia de reflejo faríngeo, trauma facial severo, sangrado 
faríngeo, hipoxemia severa o PaCO2 > 40 mmHg” (23).  
 Estabilización hemodinámica: Evitando las soluciones hipotónicas, se 
puede infundir cualquier solución isotónica o hipertónica. Las drogas 
vasoactivas se deberán usar en caso que el paciente continúe hipotenso. 
Al momento de emplear un hipotensor (previamente se deber haber 
sedado y analgesiado al paciente), utilizaremos labetalol por ser el 
fármaco de elección al no producir vasodilatación (evitara el aumento de 
la PIC) (23). 
 Examen neurológico rápido y breve: “Valoraremos fundamentalmente la 
ECG, la reactividad y en especial el diámetro de las pupilas, pues la 
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aparición de anisocoria nos pondrá en alerta ante un posible 
enclavamiento” (23).  
También debemos asegurar las necesidades metabólicas cerebrales mínimas para 
preveer la injuria secundaria, a través de las siguientes medidas: 
 “Mantener una presión arterial sistémica media (PASM) entre 90-110 
mmHg o la necesaria para mantener una adecuada presión de perfusión 
cerebral (PPC). Se debe utilizar suero salino isotónico o hipertónico e 
intentando mantener una ligera hipernatremia. Si a pesar de esta terapia 
el paciente se presenta hipotensión, iniciaremos tratamiento con 
inotropospresores hasta conseguir una PASM de 90-110 mmHg o la 
necesaria para conseguir una presión de perfusión cerebral superior a 70 
mmHg” (23).  
 “Procurar una óptima oxigenación manteniendo la PaO2 > 60-70 mmHg. 
Si no reúne criterios para realizar ventilación mecánica, administraremos 
una oxigenoterapia a alta FiO2” (23).  
 Control de la glucemia: “Tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia 
podrían incrementar la lesión cerebral secundaria. La hipoglucemia puede 
aumentar el flujo sanguíneo cerebral hasta un 300%” (23). “La 
hiperglucemia, superior a 200 mg/dL, disminuye el metabolismo oxidativo 
de la glucosa y el pH celular, provocando un mayor retraso para iniciar la 
perfusión cerebral ante la isquemia” (24). 
Tratamiento quirúrgico de lesiones específicas (25):  
 Scalp: El procedimiento consiste en la examinación, desinfección y sutura 
de la herida. 
 Fractura craneal: el procedimiento consiste en evaluar, desinfectar y suturar 
la herida si está presente, separar los trozos óseos y reparar el cráneo en 
caso de ser factible y necesario subsanar la duramadre. 
 Hematoma epidural: Se basa en drenar, mediante una craneotomía, la 
sangre contenida entre el cráneo y la duramadre. 
 Hematoma subdural agudo: Mediante una craneotomía drenar la sangre 
contenida entre el cráneo y el cerebro. Muchas veces se requiere dejar una 
descompresión ósea.   
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 Higroma subdural crónico: Expeler por medio de un agujero de trepano, la 
sangre degradada y contenida entre el cráneo y la duramadre. Comúnmente 
se tiene un dren conectado a una bolsa colectora. 
 Contusión hemorrágica intracerebral: Por medio de una craneotomía expeler 
la sangre y el cerebro contuso. 
i) COMPLICACIONES (9,10,19):  
 Hematoma extradural o epidural: “Es una colección de sangre entre el 
cráneo y la duramadre cuya causa más frecuente es la lesión traumática de 
la arteria meníngea media. En la mayoría de los casos existe fractura lineal 
o con hundimiento” (19). Esta patología necesita tratamiento quirúrgico 
inmediato. Múltiples estudios predicen una mortalidad entre el 15 y el 25% 
de los casos, dependiendo de la situación en que el paciente haya sido 
operado.  
 Hematoma subdural: “Son más frecuentes que los anteriores. Generalmente 
son debidos a rotura de las venas comunicantes entre corteza cerebral y 
duramadre. Se localizan preferente en la convexidad frontoparietal. Su 
incidencia es mayor en pacientes etilícos, ancianos y en aquellos con 
tratamiento anticoagulante” (10). Este tipo de hematoma requiere cirugía 
urgente. Presentan una alta mortalidad.  
 Hemorragia subaracnoidea: “La hemorragia subaracnoidea traumática se 
acompaña a menudo de un hematoma subdural concominante o de una 
contusión cerebral. Clínicamente se expresa mediante cefalea intensa, 
inquietud, febrícula, rigidez de nuca y otros signos meníngeos” (19). La 
tomografía y la demostración de un líquido cefalorraquídeo hemorrágico 
realizan el diagnostico. La intervención quirúrgica no es de urgencia. 
 Hematoma intraparenquimatoso: “Los hematomas intraparenquimatosos 
traumáticos pueden manifestarse como lesiones rápidamente expansivas o 
ser asintomáticos. En la mayoría de los casos existe fractura craneal 
asociada por golpe o contragolpe” (9,10,19).
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C. MARCO CONCEPTUAL: 
 
1. Factores asociados a la morbimortalidad por traumatismo 
craneoencefálico: 
 
1.1  FACTORES DEMOGRÁFICOS: 
1.1.1 Sexo: Piña at. (5), Rondon at. (9) hacen referencia que la 
prevalencia de los pacientes con traumatismo craneoencefálico era 
mayor en relación 2/1 sobre las del sexo femenino. Los pacientes 
con edades superiores a 45 años duplicaron el riesgo de morir, al 
igual que los del género femenino.  
1.1.2 Edad: Dominguez at  (4),  Piña at. (5), Barrios at. (6), Rondon at. 
(9) hacen referencia que los adultos mayores a 45 años  duplican 
la mortalidad por esta patología. Siendo un factor altamente 
asociado a la mortalidad por traumatismo craneoencefálico. 
1.1.3 Causas de la lesión: Rondon at. (9) nos hace referencia que la 
principal causa de traumatismo craneoencefálico son los 
accidentes de tránsito, en su mayoría ocasionado por motocicleta  
, con mayor mortalidad.  
1.1.4 Tiempo transcurrido desde el traumatismo: Yana at. (10) señala 
en su estudio que la mayoría de defunciones se producen en las 
primeras 24 horas y el retraso en el ingreso a unidad de cuidados 
intensivos. 
1.2  FACTORES CLÍNICOS Y LABORATORIALES: 
1.2.1  Hipotensión: Yana at.(10),  Piña at. (5) en su estudio encontró una 
asociación significativa entre hipotensión y la mortalidad, 16% de 
los pacientes presentaron hipotensión en el TCEG pero llego a 
reportarse cuadruplicando el riesgo de la mortalidad en pacientes 
con TEC grave. 
1.2.2 Etilismo Agudo: Rondon at (9) que la 82% pacientes con el 
diagnóstico de traumatismo craneoencefálico estaban bajo los 
efectos del alcohol. Determinándolo como un factor de morbilidad. 
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1.2.3  Reacción Pupilar: Barrera at. (8) en su estudio determinó que el 
50% de fallecidos por un traumatismo craneoencefálico grave 
presentaba reactividad en ambos ojos. 
1.2.4  Diámetro Pupilar: Yana at (10) señala que 60% de los pacientes 
fallecidos por traumatismo craneoencefálico grave presentaba 
midriasis bilateral.  
1.2.5  Hallazgos en la tomografía: Yana at. (10) refiere que se  
encuentra 48% de TAC  con lesión difusa III en pacientes con 
Traumatismo craneoencefálico grave utilizando Traumatic Coma 
Data Bank , de los cuales 52% de estos fallecieron, existiendo una 
asociación significativa entre la severidad y mortalidad de los 
pacientes. 
1.2.6  Mortalidad: Barrera at.(8),  Yana at. (10) demuestras que de 40%- 
30% de pacientes con traumatismo craneoencefálico grave fallecen 
a consecuencia de la severidad de este. 
1.2.7  Hiperglicemia: Yana at. (10) determino que 44% de pacientes con 
TCEG presentaba hiperglicemia. 
1.3 FACTORES TERAPEÚTICOS: 
1.3.1  Tratamiento quirúrgico: Yana at. (10) refiere que 78% de los 
pacientes con TCEG requirió tratamiento quirúrgico por lo tanto se 
considera pronóstico de gravedad  
1.3.2  Ingreso a UCI: Los pacientes que ingresan a UCI son aquellos con 
TCEG cuya vitalidad está sumamente comprometida, pues en la 
gravedad de este determina el deterioro de muchas de las 
funciones superiores. 
1.3.3  Ventilación Mecánica:  La mayoría de los pacientes con 
traumatismo craneoencefálico grave sufren alteraciones en el 
patrón ventilatorio, o posterior a la intervención quirúrgica requieren 
soporte ventilatorio. 
2. Severidad del traumatismo craneoencefálico: 
PUNTUACIÓN DE LA ESCALA DE GLASGOW:   
Del total de traumatismos craneoencefálicos, cerca del 80% son leves no 
requiriendo la hospitalización, 10% son moderados siendo necesario la 
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estancia hospitalaria y 10% son graves requiriendo 70% de estos tratamientos 
neuroquirúrgico, estancia hospitalaria prolongada y/o riesgo de mortalidad.  
La puntuación de esta escala va de una valor máximo y normal de 15 y la 
mínima 3. Considerándose como traumatismo craneoencefálico leve a una 
puntuación de 15 a 13 puntos, moderado de 12 a 9 y grave o severo a una 
puntuación menor o igual a 8; a partir de esta se requiere ventilación asistida.
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III. PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
A. Diseño de la investigación: 
 Respecto a la intervención del investigador: Observacional. 
 Respecto a la planificación de la toma de datos: Retrospectivo. 
 Respecto al número de mediciones sobre la variable de estudio: Transversal. 
 Respecto al número de variables a analizar: Descriptivo. 
 
B. Método de investigación: 
Aceptado el protocolo de tesis, se procederá a pedir la autorización respectiva al 
Director del Hospital Regional Honorio Delgado para la ejecución de la tesis, 
posteriormente a la jefatura departamento de cirugía, y al jefe del área de 
neurocirugía continuando con el jefe de Estadística del respectivo hospital. Se 
seleccionó y tomo nota de los números de historias clínicas a solicitar al archivo 
respectivo, cada una de las historias fue analizada de forma minuciosa para recabar 
toda la información necesaria conforme a las variables del estudio y los datos serán 
registrados en la ficha de recolección de datos, descartándose aquellas historias 
que cumplían con los criterios de exclusión. 
C. Población y muestra:  
 
Estuvo conformada por aquellos pacientes internados en el Hospital Regional 
Honorio Delgado con el diagnóstico de traumatismo craneoencefálico en el periodo 
comprendido del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2017. Se encontraron 
279 historias clínicas con el diagnostico de traumatismo craneoencefálico de los 
cuales 155 historias clínicas cumplían con todas las características necesarias 




D. Criterios de inclusión: 
 Pacientes mayores de 18 años que hayan tenido diagnóstico de TEC 
internados en el Hospital Regional Honorio Delgado. 
 Pacientes con estancia hospitalaria mayor a 24 horas. 
Universo = Muestra 
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E. Criterios de exclusión: 
 Pacientes menores de edad. 
 Pacientes no poseedores de información completa en su historia clínica. 
 Pacientes con TEC que hubieran sido trasladados a otro centro 
hospitalario luego del manejo inicial en el HRHD. 
 Pacientes con hemorragia intracraneal de etiología distinta al TEC 
(aneurisma cerebral roto, malformaciones arteriovenosas, etc.). 
 Paciente con algún otro traumatismo (abdominal, torácico, etc.) que 
comprometa la vida del paciente. 
 Paciente con alguna enfermedad hematológica y/o trastorno respiratorio 
crónico. 
F. Técnicas e instrumentos de investigación: 
 Técnicas: Observación documental / Examinar historias clínicas 
hospitalarias.     
 Instrumentos: Ficha de recolección de datos.   
 Materiales de recolección:  
Fichas de recolección impresas. 
Útiles de escritorio. 
Laptop con Sistema Operativo Windows 10, Office 2016 para Windows y 
Programa SPSS v.19 para Windows. 
 
G. Validez y confiabilidad del instrumento: 
Se empleó como técnica la observación documental y el instrumento fue la ficha de 
recolección de datos, la misma que no requirió de validación, dado que era sólo 
para recojo de información, pero de la misma manera fue presentada previamente 
a tres neurocirujanos para dar su conformidad con este (juicio de expertos). 
H. Plan de recolección y procesamiento de datos: 
 
Recolección de datos:  
 Posteriormente a la aceptación del protocolo presentado en la Facultad 
de Medicina Humana de la Universidad Andina Néstor Cáceres 
Velásquez, se procedió a presentar la documentación respectiva en el 
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Hospital Regional Honorio Delgado para obtener la autorización además 
de solicitar la asesoría por parte de un médico que trabaje en el área 
respectiva dentro de la institución. 
 Se procedió a la revisión historias clínicas de pacientes con traumatismo 
craneoencefálico y posteriormente recolectar los datos en la ficha. 
 Se procedió a tabular las fichas de recolección de datos para su posterior 
análisis. 
Procesamiento de datos: 
En el proceso de organización para el análisis estadístico se dividió en 
múltiples pasos. Al principio, los datos fueron colocados por el mismo 
investigador en la base de datos del programa SPSS v19 
Posteriormente se llevó a cabo una selección de datos para comprobar que 
solo existieran los valores comprendidos entre los rangos pre establecidos 
en el proyecto de tesis.  
Para establecer los factores asociados, se aplicaron las pruebas de Chi 
cuadrado o mediante la prueba exacta de Fisher cuando haya ˂ 5 pacientes 
por celda en la tabla tetracórica.
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El presente estudio, se realizó en aquellos pacientes con el diagnostico de 
traumatismo craneoencefálico internados en el Hospital Regional Honorio 
Delgado- Arequipa durante el periodo 2017. Los datos hallados se tabularon 
y organizaron en el programa estadístico SPSS v.19, respecto a la 
evaluación e interpretación estadística se utilizó el mismo programa y para 
establecer los factores asociados, se aplicaron las pruebas de Chi cuadrado. 
A continuación, se procederá a describir los resultados, el análisis y la 
interpretación respectiva hallada en los resultados todo en base a los 
objetivos planteados previamente.  
El objetivo general de la investigación fue: Conocer los factores asociados a 
la severidad del traumatismo craneoencefálico en pacientes adultos 
internados en el Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa durante el año 
2017, para lo cual se ha estudiado 5 objetivos específicos cada uno de ellos 
con un diferente número de indicadores. 
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1. FACTORES DEMOGRÁFICOS: 
 
Para al primer objetivo específico: Conocer los factores demográficos asociados a 
la severidad del traumatismo craneoencefálico en pacientes adultos internados en 
el Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa 2017, se tomaron  en cuenta 4 
indicadores los cuales consistían en el sexo, edad, causas de la lesión y tiempo 
transcurrido desde el traumatismo; correspondientes a la tabla 1 a la tabla 4 
respectivamente.  
Con respecto al primer indicador que es el sexo, se señala que 81. 29% de los 
pacientes son de sexo masculino mientras que 18.71% pertenecen al sexo 
femenino, de este primer grupo la clasificación fue de 41.29% leve, 31.61% 
moderado y 8.39% severo. (Ver tabla 1) 
INTERPRETACIÓN: La prueba Chi Cuadrado demostró que no existe diferencias 
entre ambos grupos respecto a la severidad del traumatismo. 
COMENTARIO: Si bien es cierto que este tipo de patología es más grave y más 
frecuente en los varones quienes están más expuestos a sufrir accidentes de 
tránsito, agresiones y caídas en orden descendente, no se encontraría asociación 
estadística significativa con esta. 
30 
 




SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Masculino 64 41.29% 49 31.61% 13 8.39% 126 81.29% 
Femenino 11 7.10% 15 9.68% 3 1.94% 29 18.71% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 





Referido al segundo indicador: edad; se observa que los adultos jóvenes < 45 años 
tiene una frecuencia de 48.38% dentro de esta patología, 18.71% tiene una edad > 
65 años. Resaltando que 10.97% de los pacientes con traumatismo 
craneoencefálico leve tenían una edad comprendida entre 18 a 25 años, 9.68% de 
los moderados una edad > 65 años y 3.23% de los severos una edad entre 26 – 35 
años. (Ver tabla 2) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi Cuadrado demuestra que no existe 
asociación entre la edad y la severidad del traumatismo craneoencefálico.  
COMENTARIO: Si bien es cierto que el traumatismo craneoencefálico severo es la 
principal causa de mortalidad en adultos jóvenes <45 años, el grupo de > 65 años 
no es diferente esto se puede deber al mayor deterioro físico de este grupo 
asociado a la dependencia de su entorno familiar que muchas veces no le brinda el 








SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
18 - 25 años 17 10.97% 8 5.16% 2 1.29% 27 17.42% 
26 - 35 años 9 5.81% 10 6.45% 5 3.23% 24 15.48% 
36 - 45 años 10 6.45% 12 7.74% 2 1.29% 24 15.48% 
46 - 55 años 12 7.74% 8 5.16% 2 1.29% 22 14.19% 
56 - 65 años 16 10.32% 11 7.10% 2 1.29% 29 18.71% 
>65 años 11 7.10% 15 9.68% 3 1.94% 29 18.71% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:  p > 0.05 
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Referido al tercer indicador:  Causas del traumatismo; se observa que en orden 
descendente las causas del traumatismo craneoencefálico son 56.77% caídas, 
23.87% accidentes de tránsito, 12.90% agresión y 6.45% otras causas; dentro de 
los cuales 32.26% de los leves, 20.00% de los moderados y 4.52% de los severos 
de tuvieron como antecedente caídas y 9.03% de los leves, 10.97% de los 
moderados y 3.87% de los severos por accidentes de tránsito. (Ver tabla 3) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi Cuadrado no revelo asociación estadística 
entre las causas del traumatismo craneoencefálico y la severidad de este.  
COMENTARIO: Se pudo observar además que de acuerdo al sexo que cerca del 
15.9% de los varones tuvo como antecedente agresión a diferencia de 0% de 
mujeres, esto podría deberse que en su mayoría de casos en las agresiones una 
de las partes se encontraba en estado etílico.   
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Tabla 3:  Las causas de la lesión y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional 




SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Accidente de tránsito 14 9.03% 17 10.97% 6 3.87% 37 23.87% 
Agresión 8 5.16% 10 6.45% 2 1.29% 20 12.90% 
Caída 50 32.26% 31 20.00% 7 4.52% 88 56.77% 
Otros 3 1.94% 6 3.87% 1 0.65% 10 6.45% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:  p > 0.05 
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Con respecto al cuarto indicador: Tiempo transcurrido desde el traumatismo; se 
observa que 49.68% tuvo un tiempo de evolución < 1 día, 21.29% de 1 a 3 días, 
18.06% > 6 días y 10.97% de 4 a 6 días. De los traumatismos leves 17.42% tuvo 
una evolución < 1 día y 12.26% > 6 día; de los moderados 23.87% tuvieron una 
evolución < 1 día, se debe resaltar que el 100% de los traumatismos severos tuvo 
un tiempo de enfermedad =< a 3 días. En todos los grupos se encuentra que el 
mayor porcentaje tuvo un tiempo de enfermedad < 1 día. (Ver tabla 4) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi Cuadrado demuestra asociación discreta 
entre el tiempo transcurrido desde el traumatismo con la severidad.  
COMENTARIO: Producto de la injuria secundaria en las primeras 6 horas post 
traumatismo craneoencefálico se produce la hipoxia cerebral oligohemica, 
desregulación focal o global del metabolismo cerebral, esto da lugar a los eventos 
intracraneales (alteración del flujo sanguíneo cerebral, respuesta inflamatoria, 
alteración del metabolismo cerebral) dando paso a las manifestaciones clínicas 
como cefalea, mareos, amnesia, alteración de la conciencia que al principio eran 
nulas o inexistentes, puede existir una evolución tórpida en el transcurso de las 
primeras 6 horas presagiando un traumatismo craneoencefálico severo con riesgo 
de mortalidad o secuelas. El diagnóstico precoz se asocia a manejo temprano del 
traumatismo la cual previene la injuria secundaria que es la principal causa del 
agravamiento posterior y de las secuelas.  
Concomitantemente también se halló que la mayor mortalidad producida fue por un 
tiempo de enfermedad < 1 día en aquellos traumatismos severos. 
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Tabla 4:  El tiempo transcurrido desde el traumatismo y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el 






SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
< 1 día 27 17.42% 37 23.87% 13 8.39% 77 49.68% 
1 -3 días 18 11.61% 12 7.74% 3 1.94% 33 21.29% 
4 - 6 días 11 7.10% 6 3.87% 0 0.00% 17 10.97% 
> 6 días 19 12.26% 9 5.81% 0 0.00% 28 18.06% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:   p < 0.05
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2. FACTORES CLÍNICOS Y LABORATORIALES: 
 
Para el segundo objetivo específico: Concordar los factores clínicos y laboratoriales 
asociados a la severidad del traumatismo craneoencefálico en pacientes adultos 
internados en el Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa 2017, se tomaron en 
cuenta 7 indicadores los cuales consistían en: Hipotensión, etilismo agudo, reacción 
pupilar, diámetro pupilar, hallazgos en la tomografía, mortalidad e hiperglicemia; 
correspondientes a la tabla 5 a la tabla 11 respectivamente.  
En relación al primer indicador: Hipotensión, se observa que 96.13% no presenta 
hipotensión y 3.87% si lo presenta, dentro de los traumatismos leves ninguno 
presento hipotensión, 0.65% de los moderados presento hipotensión y 3.23% de 
los severos también lo presento.  (Ver tabla 5) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi Cuadrado encuentro asociación estadística 
significativa entre la presencia de hipotensión y la severidad del traumatismo 
craneoencefálico.   
COMENTARIO: La hipotensión externa a otras causas de debe 
fisiopatológicamente cuando se encuentra alteración en el tronco cerebral en su 




Tabla 5:  La hipotensión y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional Honorio 
Delgado - Arequipa 2017. 
 
HIPOTENSIÓN 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Si 0 0.00% 1 0.65% 5 3.23% 6 3.87% 
No 75 48.39% 63 40.65% 11 7.10% 149 96.13% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:   p < 0.01 
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De acuerdo al segundo indicador: Etilismo agudo; se demuestra que 80% de los 
traumatismos no tenía antecedentes de etilismo agudo contra el 20% que si lo 
presento, dentro de este último grupo 11% fueron leves, 5.2 % moderados y 3.9% 
severos.  (Ver tabla 6) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi Cuadrado no encontró diferencias en ambos 
grupos descartando una asociación significativa entre el consumo de alcohol y la 
severidad de la patología.  
COMENTARIO: Sin embargo, en relación al sexo se encontró que 96.8% de los 
pacientes con etilismo agudo son varones, además que por causa de agresión que 




Tabla 6:  El etilismo agudo y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional Honorio 
Delgado - Arequipa 2017. 
 
ETILISMO AGUDO 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Si 17 11.0% 8 5.2% 6 3.9% 31 20.0% 
No 58 37.4% 56 36.1% 10 6.5% 124 80.0% 
Total 75 48.4% 64 41.3% 16 10.3% 155 100.0% 
 
Datos estadísticos:   p > 0.05 
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Con respeto al tercer indicador: Reacción pupilar, se señala que 90.32% presenta 
pupilas reactivas, 8.39% hiporreactivas y 1.29% arreactivas. En cuanto a pupilas 
reactivas 47.10% de los traumatismos eran leves, 38.06 % moderados y 5.16% 
moderados; con pupilas hiporreactivas 1.29% eran traumatismos leves, 3.23% 
moderados y 3.87% moderados; las pupilas arreactivas solo estuvieron presentes 
en los traumatismos craneoencefálicos severos con 1.29%. Cabe destacar que los 
pacientes que presentaron pupilas arreactivas fallecieron. (Ver tabla 7) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi Cuadrado nos señala que existe asociación 
estadística significativa entre la reacción pupilar y la severidad del traumatismo 
craneoencefálico.  
COMENTARIO: Estas alteraciones se dan por el edema, aumento de la presión 
intracraneana con posterior compresión del tronco encefálico afectando el II -III par 
craneal, causando alteraciones en la reacción pupilar. 
En su mayoría de las reactivas se encontró como hallazgo tomográficos lesiones 
múltiples, contusiones hemorrágicas, hematoma subdural como principales; en las 




Tabla 7:  La reacción pupilar y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional Honorio 
Delgado - Arequipa 2017. 
 
REACCIÓN PUPILAR 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Reactivas 73 47.10% 59 38.06% 8 5.16% 140 90.32% 
Hiporreactivas 2 1.29% 5 3.23% 6 3.87% 13 8.39% 
Arreactivas 0 0.00% 0 0.00% 2 1.29% 2 1.29% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:  p < 0.001 
43 
 
En relación al cuarto indicador: Diámetro pupilar; se determinó que 95.48% 
presenta pupilar isocóricas, 2.58% anisocóricas, 1.29% mióticas y 0.65% 
midriáticas. En cuanto a los traumatismos craneoencefálicos leves 48.39% eran 
isocóricas destacando que en estos pacientes no se presentó ninguna alteración 
en el diámetro pupilar; en los moderados 40% eran isocóricas, 0.65% mióticas y 
anisocoricas, ninguno presento midriasis; en los severos 7.10% isocóricas, 0.65% 
mióticas y midriáticas y 1.94% anisocoricas los mismos que fallecieron. (Ver tabla 
8) 
INTERPRETACIÓN: Por la prueba de Chi Cuadrado se determinó una asociación 
estadística significativa entre el diámetro pupilar y la severidad del traumatismo 
craneoencefálico.  
COMENTARIO: La alteración del diámetro pupilar se debe a la disfunción del 
sistema nervioso central por causa del traumatismo craneoencefálico y de la lesión 
secundaria, que afecta el núcleo de Edinger-Westphal que se encuentra en el 
tronco encefálico cuya compresión afectaría al II -III par craneal.  
Con respecto al hallazgo tomográfico en la midriáticas fue contusión hemorrágica, 
mióticas con múltiples lesiones, anisocoricas con múltiples lesiones.  
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Tabla 8:  El diámetro pupilar y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional Honorio 
Delgado - Arequipa 2017. 
 
DIÁMETRO PUPILAR 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Midriáticas 0 0.00% 0 0.00% 1 0.65% 1 0.65% 
Isocóricas 75 48.39% 62 40.00% 11 7.10% 148 95.48% 
Mióticas 0 0.00% 1 0.65% 1 0.65% 2 1.29% 
Anisocoricas 0 0.00% 1 0.65% 3 1.94% 4 2.58% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:  p < 0.01 
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Con respecto al quinto indicador: Hallazgos tomográficos, se determinó que 29.68% 
presentaba lesiones múltiples, 22.58% hematoma subdural, 21.94% contusiones 
hemorrágicas, 16.77% hematoma epidural, 7.10% ninguna lesión, 1.94% 
hemorragia subaracnoidea traumática. Dentro de los traumatismos 
craneoencefálicos leves 12.26% presentaba hematoma subdural, 11.61% 
contusiones hemorrágicas, 10.97% hematoma epidural, 8.39% múltiples lesiones, 
4.52% ninguna lesión y 0.65% hemorragia subaracnoidea traumática; dentro de los 
moderados 15.48% presentaba múltiples lesiones, 10.32% hematoma subdural, 
9.68% contusiones hemorrágicas, 3.23% hematoma epidural, 1.24% ninguna 
lesión, 0.65% hemorragia subaracnoidea traumática; en los severos 5.81% 
presentaba múltiples lesiones, 2.58% hematomas epidurales, 0.65% con 
hemorragia subaracnoidea traumática, contusiones hemorrágicas y ninguna lesión 
cada una, no se encontró hematoma subdural. (Ver tabla 9) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi Cuadrado revela asociación estadística 
significativa entre los hallazgos tomográficos y la severidad del traumatismo 
craneoencefálico. 
COMENTARIO:  Respecto a las lesiones no existe patrones definitivos que la 
provoquen, todo dependerá de la fuerza generada por el golpe, la trayectoria de 
este y el lugar de impacto donde se cause el traumatismo. En  caso de los sucesos 




Tabla 9:  Los hallazgos en la tomografía y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional 
Honorio Delgado - Arequipa 2017. 
 
HALLAZGOS EN LA 
TOMOGRAFÍA 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Hematoma subdural 19 12.26% 16 10.32% 0 0.00% 35 22.58% 
Hematoma Epidural 17 10.97% 5 3.23% 4 2.58% 26 16.77% 
Hemorragia 
Subaracnoidea traumática 
1 0.65% 1 0.65% 1 0.65% 3 1.94% 
Contusiones 
Hemorrágicas 
18 11.61% 15 9.68% 1 0.65% 34 21.94% 
Múltiples lesiones 13 8.39% 24 15.48% 9 5.81% 46 29.68% 
Ninguna lesión 7 4.52% 3 1.94% 1 0.65% 11 7.10% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos: p < 0.05 
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En cuanto al sexto indicador: Mortalidad, se encuentra que 94.84% no fallecieron y 
5.16% fallecieron. Ningún paciente con traumatismo craneoencefálico leve falleció, 
1.29% de los moderados fallecieron y 3.87% de los severos fallecieron. (Ver tabla 
10) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi Cuadrado muestra asociación estadística 
significativa entre la mortalidad y la severidad del traumatismo craneoencefálico.  
COMENTARIO: La mortalidad se debe al efecto de masa de las lesiones 
intracraneales (hematomas epidurales, subdurales, contusiones hemorrágicas, etc) 
que causa aumento de la presión craneal subsecuentemente esto lleva a una 
herniación con posible afectación del tronco encefálico (enclavamiento). 
Respecto a la mortalidad se encontró que su frecuencia era mayor en < 24 horas y 
su mayor causa eran los accidentes de tránsito, asociado a múltiples lesiones en 




Tabla 10:  La mortalidad y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional Honorio 
Delgado - Arequipa 2017. 
 
MORTALIDAD 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Si 0 0.00% 2 1.29% 6 3.87% 8 5.16% 
No 75 48.39% 62 40.00% 10 6.45% 147 94.84% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:  p < 0.01 
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Con respecto al séptimo indicador, se señala que 76.13% no presenta hiperglicemia 
y 23.87% presenta hiperglicemia, de este último grupo 5.81% fueron traumatismos 
craneoencefálicos leves, 12.56% moderados y dentro de los severos 5.81% 
presento hiperglucemia contra 4.52% que no lo hicieron. (Ver tabla 11) 
INTERPRETACIÓN: Según la prueba de Chi Cuadrado se encuentra asociación 
estadística significativa entre la hiperglicemia y la severidad del traumatismo 
craneoencefálico.  
COMENTARIO: Se sabe que la glicemia aumenta en las distintas formas de 
traumatismos y lesiones de acuerdo a su gravedad (hiperglucemia de estrés) 
producto de las diferentes alteraciones hormonales, además que al producirse la 
injuria secundaria existe aumento del requerimiento metabólico cerebral 
aumentando la producción de glucosa en el organismo por medio de los distintos 
mecanismos existentes.  
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Tabla 11:  La hiperglicemia y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional Honorio 
Delgado - Arequipa 2017. 
 
HIPERGLICEMIA 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Si 9 5.81% 19 12.26% 9 5.81% 37 23.87% 
No 66 42.58% 45 29.03% 7 4.52% 118 76.13% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:   p < 0.01 
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3. FACTORES TERAPÉUTICOS: 
 
Para el tercer objetivo específico: Conocer los factores terapéuticos asociados a la 
severidad del traumatismo craneoencefálico en pacientes adultos internados en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa 2017, se tomaron en cuenta 3 
indicadores los cuales fueron: Tratamiento quirúrgico, ingreso a UCI y ventilación 
asistida, correspondiente a la tabla 12 hasta la 14 respectivamente. 
Con respecto al primer indicador de esta sección: Tratamiento quirúrgico, se 
muestra que el 50.32% no requirió tratamiento quirúrgico y 49.68% si requirió de 
este, 19.35% de este último grupo estaba clasificado como traumatismo 
craneoencefálico leve, 22.58% como moderado y 7.74% como severos, 2.58% de 
los severos no requirió tratamiento quirúrgico. (Ver tabla 12) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi cuadrado revela asociación estadística 
significativa entre el tratamiento quirúrgico y la severidad del traumatismo 
craneoencefálico.  
COMENTARIO: En su mayoría los pacientes intervenidos quirúrgicamente 
presentaron en la tomografía en orden descendente hematoma subdural, múltiples 
lesiones, hematoma epidural y contusiones hemorrágicas, concomitantemente 
presentaron síntomas sugestivos de hipertensión intracraneana como cefalea, 




Tabla 12:  El tratamiento quirúrgico y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional 




SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Si 30 19.35% 35 22.58% 12 7.74% 77 49.68% 
No 45 29.03% 29 18.71% 4 2.58% 78 50.32% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:  p < 0.05 
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En relación al segundo indicador: Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, nos 
muestra que 90.32% no requirieron de una unidad de cuidados intensivos y 9.68% 
si requirieron de esta unidad. Dentro del traumatismo craneoencefálico leve 47.74% 
no requirieron ingresar a una Unidad de Cuidados Intensivos contra 0.65% que si 
lo necesito; en los moderados 40% no requirió Unidad de Cuidados Intensivos 
contra un 1.29% que lo requirió, de los severos 7.74% requirió de una Unidad de 
Cuidados Intensivos los mismos que tuvieron antecedentes de tratamiento 
neuroquirúrgico. (Ver tabla 13) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi Cuadrado revelo una asociación 
estadísticamente significativa entre el ingreso a una Unidad de cuidados intensivos 
y la severidad del traumatismo craneoencefálico.  
COMENTARIO: Solo el 14.3% de los pacientes en cuidado intensivos tuvo como 
antecedente el tratamiento quirúrgico, esto podría explicar la necesidad de ingreso 
a cuidados intensivos por las complicaciones presentadas en el intraoperatorio y 
perioperatorio, además del requerimiento de ventilación asistida que solo se 
encuentra en esta área.  
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Tabla 13:  El ingreso a cuidados intensivos y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital 
Regional Honorio Delgado - Arequipa 2017. 
 
INGRESO A UNIDAD 
DE CUIDADOS 
INTENSIVOS 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Si 1 0.65% 2 1.29% 12 7.74% 15 9.68% 
No 74 47.74% 62 40.00% 4 2.58% 140 90.32% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:   p < 0.01. 
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En relación al tercer indicador: Ventilación asistida, se determina que 90.32% no 
requirió ventilación asistida y 9.68% si requirió de esta; del cual 0.65% fueron 
catalogados como traumatismo craneoencefálico leve, 1.29% como moderado y 
7.74% como severo, podemos notar que todos estos fueron los pacientes que 
tuvieron como antecedente tratamiento neuroquirúrgico con posterior ingreso a la 
Unidad de Cuidados Intensivos. (Ver tabla 14) 
INTERPRETACIÓN: La prueba Test exacto de Fisher muestra asociación 
estadísticamente significativa entre el requerimiento de ventilación mecánica y la 
severidad del traumatismo craneoencefálico.  
COMENTARIO: Las alteraciones de la respiración se deben a la depresión del 
centro respiratorio ubicada en el bulbo raquídeo por la compresión causada debido 
al efecto de masa de las lesiones intracerebrales, aumento de la presión 
intracraneana, herniación cerebral y edema cerebral.  
El 14.3% de los pacientes con ventilación asistida tuvo como antecedente el 
tratamiento quirúrgico, de este mismo número de pacientes fueron los que 
ingresaron a Unidad de Cuidados intensivos, esto se puede deber a las 
complicaciones dadas en el intraoperatorio y perioperatorio,  
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Tabla 14:  La ventilación asistida y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional 




SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve   Moderado   Severo   Total   
N % N % N % N % 
Si 1 0.65% 2 1.29% 12 7.74% 15 9.68% 
No 74 47.74% 62 40.00% 4 2.58% 140 90.32% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:  p < 0.01 
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4. SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO: 
 
Para el cuarto objetivo específico: Conocer la severidad predominante del 
traumatismo craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Arequipa 2017, se consideró como indicador la 
puntuación de la escala de coma de Glasgow tomándose como no severo aquellas 
puntuaciones > 8 puntos y severo aquellos <= 8 puntos, correspondiente a la tabla 
15. 
Respecto a la frecuencia de la severidad del traumatismo, se observa que 48.39% 
de los traumatismos se clasifico como leves, 41.29% como traumatismos 
moderados y 10.32% como traumatismo craneoencefálico severo revelando que el 
traumatismo craneoencefálico leve es el más frecuente en el Hospital Regional 
Honorio Delgado – Arequipa durante el año 2017.  
Esto se debería a que en la mayoría de los casos los pacientes acuden para su 
pronta atención en el servicio de emergencia mejorando los eventos de la injuria 
secundaria fisiopatológica del traumatismo craneoencefálico. 
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Tabla 15:  Frecuencia de la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional Honorio Delgado - Arequipa 2017. 
 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 







El traumatismo craneoencefálico entre sus distintas formas de severidad es una de 
la principal patología que ingresa por el área de emergencia, siendo las principales 
causas los accidentes de tránsito, agresiones, caídas, accidentes domésticos y 
laborales. 
Respecto al primero objetivo específico: Conocer los factores demográficos 
asociados a la severidad del traumatismo craneoencefálico.  
Se encontró que el sexo no se asocia a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico, sin embargo, existía una mayor frecuencia de esta patología en 
el sexo masculino lo cual es similar al estudio de Rondon at. (9) encontró que en su 
mayoría sus pacientes eran de sexo masculino representando el  68,47%. Yana at 
(10) también encontró que 70% de los pacientes con traumatismo craneoencefálico 
grave eran de sexo masculino. Barrios at. (6) en Lima, que de 704 pacientes con 
diagnóstico de traumatismo craneoencefálico, el 72% eran de sexo masculino. 
Garnique at. (7) en Lima,  señala que 65.5% de los traumatizados son varones, sin 
encontrar asociación entre la severidad y el sexo. Barrera at. (8) encontró que 
96.44% de los pacientes con traumatismo eran varones. Gracia at (3) en Cataluña, 
de la misma forma que 74.6% eran hombres. Piña at. (5) menciona que 83.4% de 
los pacientes con traumatismo craneoencefálico grave correspondía al género 
masculino. Todos estos sin asociación significativa. 
La edad no tiene alguna asociación con la severidad del traumatismo, 
encontrándose que 50% de los pacientes con traumatismo craneoencefálico severo 
tenían una edad comprendida entre los 26 a 55 años y 25% más de 65 años. Los 
resultados obtenidos tienen similitudes en cuanto a la frecuencia de la edad con los 
encontrados en el estudio de Rondon at. (9) donde se halló que 57.66% de los 
pacientes oscilaban entre los 21 a 50 años. En el estudio de Yana at. (10) las 
edades más frecuentes encontradas fue de 25 a 59 años en 52%. Barrios at. (6) en 
Lima, se encontró que el 72,3% de los pacientes se encuentra entre 15-60 años. 
Piña at. (5) menciona que el 56% eran mayores de 45 años. También poseen 




La causa del traumatismo no tiene asociación significativa con la severidad del 
traumatismo craneoencefálico, pero en cuanto a la frecuencia hallada el 56.77% 
son por caídas, por 23.87% accidentes de tránsito, 12.90% por agresión y 6.45% 
otros. Los resultados obtenidos poseen diferencia frente a los encontrados por 
Rondon at. (9) quien refiere que la incidencia de traumatismo craneoencefálico fue 
del 48.87% para los accidentes de tránsito seguido de caídas con 39.68%. En Lima 
Barrios at.(6) encontró que 37.8% eran por accidentes de tránsito y 19.9% por 
caídas. A diferencia de los anteriores Garnique at. (7) menciona que 26.6% de los 
traumatismos se debieron a contusión directa, 25.2% por accidentes de tránsito y 
20% por caídas. Ansa at. (16)  en Barcelona, menciona que el mecanismo de lesión 
más frecuente fue el accidente de tránsito con 66% al igual que Gracia at. (3) con 
57.8% para los accidentes de tránsito. Este estudio concuerda con los otros que no 
existe asociación estadística significativa entre esta variable y la severidad del 
traumatismo craneoencefálico. 
Se encontró asociación estadísticamente significativa respecto al tiempo 
transcurrido desde el traumatismo nos muestra que 100% de los traumatismos 
severos tuvo un tiempo de enfermedad =< a 3 días. Resultado similar en cuanto al 
tiempo promedio encontró en su estudio Yana at. (10) nos muestra 2,15 días es el 
tiempo promedio de mortalidad por traumatismo craneoencefálico severo. 
De acuerdo con el segundo objetivo específico: Relacionar los factores 
clínicos y laboratoriales asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico. 
En cuanto a la hipotensión existía asociación estadísticamente significativa con la 
severidad, estos resultados son similares a los que presento Yana at. (10) en su 
estudio donde observo que 84% de los pacientes no presenta hipotensión y 16% si 
lo presento de los cuales 31.58% fallecieron, encontrando asociación significativa 
entre la hipotensión y la mortalidad por traumatismo craneoencefálico grave 
señalándolo también como factor de riesgo. En cambio, Ansa at. (16) en Barcelona, 
revelo no encontrar asociación significativa de la hipotensión para la mortalidad por 
traumatismo craneoencefálico grave.  Piña at. (5) en su estudio revela que existe 
asociación significativa entre la hipotensión y la mortalidad por traumatismo 
craneoencefálico grave.  
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En cuanto al etilismo agudo no se encuentra asociación significativa. Existen otros 
estudios similares con respecto al resultado de la frecuencia, pero no respecto a la 
asociación. Rondon at. (9) refiere que el 82.88% no presentaba estado etílico 
cuando tuvieron traumatismo craneoencefálico por accidente de tránsito. Como 
punto contrario Barrios at. (6) encontró que 80% de los pacientes presento historia 
de consumo de alcohol asociado a traumatismo craneoencefálico grave . 
De acuerdo con la reacción pupilar, se encuentra asociación estadísticamente 
significativa entre estas variables. No existe otros estudios que tome a la escala de 
reacción pupilar tal y como se encuentra en este estudio, pero cierta similitud 
guarda Barrera at. (8) pues 87.3% de los pacientes presentaba reacción pupilar en 
ambos ojos, 10.18% en uno solo y 2.77% en ninguno, en ambos estudios se 
encuentra asociación entre la reacción pupilar y la severidad del traumatismo. 
En cuanto al diámetro pupilar señala que existe asociación estadísticamente 
significativa entre estas variables. Se halla cierta similitud entre los resultados 
encontrados por Yana at. (10) en su estudio revelo 32% de pacientes y en el 68,42% 
de fallecido por traumatismo craneoencefálico grave presentaba midriasis bilateral 
mayor a 4 mm determinándolo como factor asociado además de factor de riesgo 
para mortalidad. Gracia at. (3) determino que 67.7% presentaba pupilar normales, 
22.7% anisocoricas y 9.7% midriasis bilateral. Ansa at (16) encontró asociación 
significativa entre la mortalidad por traumatismo craneoencefálico grave y  
alteración pupilar.  
Respecto a los hallazgos tomográficos se determinó que existe asociación 
estadística entre esta variable y la severidad del traumatismo. Se concuerda con 
los resultados hallados por Yana at. (10) basándose en la clasificación de Marshall 
hallo como más frecuente Marshall CT III con 48,00% y 52,63% de los fallecidos, 
seguido de Marshall CT II con 24,00% y 21,05% de fallecidos, Marshall CT IV con 
un 20,00%, y 26,32% de fallecidos, quien encuentra asociación entre la tomografía 
y el traumatismo craneoencefálico grave. Barrios at. (6) señalo que de la totalidad 
de tomografías realizadas 49.7% presentaban alguna anormalidad. Gracia at. (3) 
encontró que 38.9% presentaba lesión encefálica difusa tipo II siendo esta la 
predominante según la clasificación de Marshall, según la clasificación de Fisher 
entre los grados II –III – IV se presentó 48.7%. Ansa at. (16) encontró asociación 
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significativa entre los hallazgos tomográficos y la mortalidad del traumatismo 
craneoencefálico. 
En cuanto a la mortalidad se determina asociación estadística significativa con la 
severidad. Resultados similares encontró en su estudio Yana at. (10) determino que 
38% de los pacientes con traumatismo craneoencefálico severo fallecieron. Ansa 
at. (16) determina una asociación estadísticamente significativa entre el 
traumatismo craneoencefálico severo y la mortalidad. Piña at. (5) también 
determina una asociación significativa entre este grupo y la mortalidad.  
Con respecto a la hiperglicemia se presenta asociación significativa. Estos 
resultados difieren con los estudios de Yana at. (10) menciona que  el 44% de 
pacientes presentó hiperglicemia, 42,10% de pacientes fallecidos por traumatismo 
craneoencefálico grave presentaron hiperglicemia pero en su estudio no hallo 
asociación significativa. 
Con referencia al tercer objetivo específico: Asociar los factores terapéuticos 
asociados a la severidad del traumatismo craneoencefálico. 
Respecto al tratamiento quirúrgico se muestra que existe una asociación estadística 
significativa con la severidad del traumatismo craneoencefálico. Los resultados 
discrepan con los hallados por Yana at. (10) quien refiere que el 74% requirió 
tratamiento neuroquirúrgico dentro de los cuales 68,42% que recibió dicho 
tratamiento falleció, en su estudio contradictoriamente el no encontró asociación 
estadística. Ansa at.(16) determina que 63% de los pacientes fallecidos requirió 
tratamiento neuroquirúrgico pero aun así no encontró asociación significativa entre 
la mortalidad por traumatismo craneoencefálico grave. 
De acuerdo con el ingreso a Unidad de Cuidado Intensivos nos muestra asociación 
estadísticamente significativa con la severidad. Resultado similar encontró Yana at. 
(10) al encontrar que 32% de pacientes con traumatismo craneoencefálico severo 
ingresaron a esta unidad después de 24 horas de estancia hospitalaria de los 
cuales 57,89% fallecieron, estableciendo asociación estadística y determinándolo 
a su vez como factor de riesgo para la mortalidad. Ansa at. (16) determino que 
existe asociación significativa entre las estancia hospitalaria en unidad de Cuidados 
Intensivos y la mortalidad por traumatismo craneoencefálico severo. 
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De acuerdo al requerimiento de ventilación asistida se encontró asociación 
estadísticamente significativa con la severidad del traumatismo. Este resultado es 
similar al estudio de Gracia at. (3) refiere que el 65.6% de los pacientes con 
traumatismo craneoencefálico severo requirió ventilación asistida.  
Con respecto al cuarto objetivo específico: Conocer la severidad 
predominante del traumatismo craneoencefálico. 
En cuanto a la frecuencia de la severidad del traumatismo craneoencefálico se 
observó que 48.39% de los traumatismos se clasifico como leves, 41.29% como 
moderados y 10.32% como severo. Estos resultados son similares al que obtuvo 
Ansa at. (16) en Barcelona con un porcentaje de 80% traumatismos leves, 10% 
moderados y 10% severos, y también lo obtenido por Barrios at. (6) en Lima con 
50.6% de leves, 33.7% de moderados y 11.2% de severos. Garnique at. (7) 
menciona que 83.6% son traumatismos leves, 14.3% moderados y 2.1% severos. 
Barrera at. (8) señala que 70.37% son traumatismos leves, 25% moderado y 4.62% 
severo. Por los tanto podemos estableces que las estadísticas en nuestra ciudad 




C. CONCLUSIONES:  
 
PRIMERA:  
Los factores asociados a la severidad del traumatismo craneoencefálico en 
pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa 
2017 que más predominaron fueron los factores clínicos, laboratoriales y 
terapéuticos. 
SEGUNDA:  
El único factor demográfico asociado a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico fue el tiempo transcurrido desde el traumatismo con 8.39 % 
de pacientes con una evolución < 1 día en traumatismo craneoencefálico 
severo. 
TERCERA:   
 Los factores clínicos y laboratoriales asociados a la severidad por traumatismo 
craneoencefálico fueron: La hipotensión con 3.23% de pacientes, reacción 
pupilar con 3.87% con pupilas hiporreactivas, diámetro pupilar con 1.94% con 
pupilas anisocoricas, hallazgos en la tomografía con 5.81% con multiples 
lesiones, la mortalidad con 3.87% de pacientes e hiperglicemia 5.81% de 
pacientes todos ellos con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico severo. 
CUARTA: 
Los factores terapéuticos asociados a la severidad por traumatismo 
craneoencefálico son: El tratamiento quirúrgico con 7.74% de pacientes con 
traumatismo craneoencefálico severo, ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos 
con 7.74% y la ventilación asistida con 7.74% todos estos pacientes fueron los 
mismos que requirieron intervención quirúrgica. 
QUINTA: 
El traumatismo craneoencefálico predominante en el Hospital Regional Honorio 
Delgado – Arequipa durante el año 2017 fue el traumatismo craneoencefálico 





1. Al Jefe del servicio de neurocirugía, se sugiere realizar la gestión de 
implementación de Unidad de Cuidados Intensivos para obtener un mayor 
número de camas y equipos médicos especializados que permitan el mejor 
manejo de los pacientes post quirúrgicos por traumatismo craneoencefálico. 
 
2. Al Jefe del departamento de cirugía, se sugiere poder aplicar la 
estandarización en la confección de historias clínicas haciendo énfasis en 
los aspectos necesarios para cada servicio pues se encontraron deficiencias 
en la consignación de datos clínicos y laboratoriales, codificación CIE 10 y 
datos tomados de emergencia. 
    
3. Al jefe de guardia de emergencia, Jefe del departamento de cirugía y Jefe 
del servicio de neurocirugía, se sugiere establecer y aplicar un algoritmo de 
atención en aquellos pacientes que ingresan al servicio de emergencia con 
traumatismo craneoencefálico, dando relevancia a la evaluación de las 
funciones vitales de ingreso, adecuada anamnesis, datos clínicos relevantes 
y evaluación de escala de coma de Glasgow al ingreso. 
 
4. Se sugiere al jefe del servicio de neurocirugía establecer una escala de 
valoración validada para la clasificación de los hallazgos tomográficos 
(Traumatic Coma Data Bank). 
 
5. Se sugiere a los internos del departamento de cirugía la evaluación de 
funciones vitales de ingreso, evaluación de la escala de coma de Glasgow 
al ingreso y adecuada anamnesis, en caso de alta médica explicar a los 
pacientes los signos y síntomas sugestivos de hipertensión endocraneana 
(cefalea intensa, mareos, amnesia, déficit motor, alteración en el estado de 
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F. ANEXOS:  







ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Numero…………          Año de atención: 2017       Historia clínica………………   
 
Factores epidemiológicos:  
Edad: (  ) 18 – 25 años    (   )26 – 35 años    (   ) 36 – 45 años   (  ) 46 – 55 años     
(   ) 56 – 65 años    (   ) >65 años   
Sexo: (  ) Masculino        ( ) Femenino  
Causas del traumatismo: (  ) Accidente de tránsito    ( ) Agresión  ( ) Caída    
(   ) otros:  
Tiempo Transcurrido desde el traumatismo: (      ) < 1 dia         (     ) 1 – 3 días 
(       ) 4 – 6 días         (     ) >6 días 
 
Factores clínicos:  
Puntuación en la escala de Glasgow (GCS) Ingreso:  
(   ) Leve   (   ) moderado   (   ) severo  
Hallazgos en la TAC:   
(   ) Hematoma subdural 
(   ) Hematoma epidural.  
(   ) Hemorragia subaracnoidea traumática 
(   ) Contusiones hemorrágicas  
Síntomas de Hipertensión Endocraneana: (     ) Si           (    ) No 
Hipotensión (PAS < 90 mmHg al ingreso):  (   ) Si       (    ) No  
Hiperglicemia (Glicemia > 150 mg/dl al ingreso):  (    ) Si    (  ) No    
Bradipnea ( FR < 12 por minuto): (   ) Si      (   ) No 
Reacción Pupilar: (   ) Reactivas       (    ) Hiporreactivas      (    ) Arreactivas 
Diámetro Pupilar:  (   ) Midriaticas    (    ) Isocoricas      (    ) Mioticas       
 (    ) Anisocoricas 
Intoxicación:   (     ) Si              (     ) No   
(    ) Alcohólica     (    ) No alcoholica 
Hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg):    (    ) Si   (  ) No  
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Mortalidad:  (      ) Si     (  )No 
 
Factores Terapéuticos:   
Tratamiento neuroquirurgico:  (   ) Si    ( ) No   
Tiempo transcurrido para tratamiento quirúrgico: (     )< 1hora      (    ) 1 – 3 hor  
(     ) 4 – 6 horas      (    ) >6horas 
Ingreso a UCI:  (    ) si     (     ) no 
Ventilación Asistida: (    ) Si         (    ) No. 
 
 
ANEXO 3: MATRIZ DE CONSISTENCIA
73 
 
* ¿Cuál es la severidad 
predominante encontrada en los 
pacientes adultos internados con 
traumatismo craneoencefalico en 
el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017?
* Conocer la severidad 
predominante del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes 
adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017
* Los factores asociados a la 
severidad del traumatismo 
craneoencefalico en pacientes 
adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017 son: factores 
clinicos y factores terapeuticos
HIPOTESIS ESPECIFICAS:
* El factor demografico asociado 
a la severidad del traumatismo 
craneoencefalico en pacientes 
adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017 es: La causa del 
traumatismo y el tiempo 
transcurrido de este.
* El factor clinico y laboratorial 
asociado a la severidad del 
traumatismo craneoencefalico en 
pacientes adultos internados en 
el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017 es: La 
reaccion pupilar, diametro 
pupilar, la hipotension y la 
mortalidad e hiperglicemia.
* El factor terapeutico asociado a 
la severidad del traumatismo 
craneoencefalico en pacientes 
adultos internado en el Hospital 
Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017 es: El ingreso a 
UCI, ventilacion asistida y 
tratamiento quirurgico.
* La severidad predominante del 
traumatismo craneoencefalico en 
los pacientes adultos internados 
en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017 es: El 
leve.
* Relacionar los factores clinicos 
y laboratoriales asociados a la 
severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes 
adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017
* Conocer los factores 
demograficos asociados a la 
severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes 
adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017 
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS
* Asociar los factores 
terapeuticos asociados a la 
severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes 
adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017
* ¿Cuáles son los factores 
asociados a la severidad del 
traumatismo craneoencefálico en 
pacientes adultos internados en 




* ¿Cuáles son los factores 
demograficos asociados a la 
severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes 
adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017?
* ¿Cuáles son los factores 
clinicos y laboratoriales 
asociados a la severidad del 
traumatismo craneoencefálico en 
pacientes adultos internados en 
el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017?
* ¿Cuáles son los factores 
terapeuticos asociados a la 
severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes 
adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017?
* Conocer los factores asociados 
a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes 
adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado 
Arequipa 2017.  
VARIABLES Y DIMENSIONES




La población esta conformada 
por 155 pacientes adultos con 
diagnóstico de traumatismo 
craneoencefálico que hayan sido 
hospitalizados en el año 2017.  
No se realizó un muestreo debido 
a que se recolecto información 
de las historias clínicas de los 
pacientes.
OBJETIVO GENERAL: HIPOTESIS GENERAL: La presente investigación se 
trata de un estudio observacional 
retrospectivo,transversal y 
descriptivo. 
VARIABLE INDEPENDIENTE:  
Factores asociados a la 
severidad del traumatismo 
craneoencefalico.      
DIMENSIONES:             Factores 
demograficos: sexo, edad, causa 
de la lesion, tiempo transcurrido 
desde el traumatismo.                 
Factores clinicos: sintomas de 
hipertension endocraneana, 
hipotension, etilismo agudo, 
reaccion pupilar, diametro 
pupilar, hallazgos tomograficos, 
mortalidad                        Factor 
laboratorial: Hiperglicemia.               
Factores terapeuticos: 
Tratamiento quirurgico, tiempo 
transcurrido para tratamiento 
quirurgico, ingreso a UCI, 
ventilacion asistida.                
VARIABLE DEPENDIENTE: 
Severidad del traumatismo 
craneoencefalico.     
INDICADOR: Puntuacion en la 
escala de Glasgow 
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 “FACTORES ASOCIADOS A LA SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO 
CRANEOENCEFÁLICO EN PACIENTES ADULTOS INTERNADOS EN EL 
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO – AREQUIPA 2017” 
Verónica Astrit Pari Tola 1,a
RESUMEN 
Objetivo. Conocer los factores asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017. Materiales y métodos.  Se realizó un estudio observacional 
descriptivo de corte transversal retrospectivo, la población estuvo constituida por 
155 pacientes hospitalizados con traumatismo craneoencefálico en el Hospital 
Regional Honorio Delgado de Arequipa, durante el periodo 2017; cuyas historias 
clínicas cumplían los criterios necesarios, se utilizó como técnica la observación 
documental y como método la ficha de recolección de datos, realizándose 
posteriormente el procesamiento estadístico. Resultados. Se estudiaron 155 
historias clínicas de los cuales 16 (10.32%) eran estaban considerados como 
traumatismo craneoencefálico severo. Se detectó que 100 % tuvo una evolución 
menor a < 3 días. Dentro de los factores clínicos asociados a la severidad del 
traumatismo 3.23% presento hipotensión, de acuerdo a la reacción pupilar 5.16% 
eran reactivas, 3.87% hiporreactivas y 1.29% arreactivas, por el diámetro pupilar 
7.10% eran isocóricas, 1.94% anisocoricas y 31.25% de estos fallecieron. Los 
hallazgos tomográficos 5.81% presento múltiples lesiones. La hiperglicemia estuvo 
presente 5.81% de los pacientes con traumatismo severo. En los factores 
terapéuticos se encontró que 7.74% de los severos requirió tratamiento quirúrgico, 
7.74% ingreso a Unidad de Cuidados intensivos y 7.74% requirió ventilación 
asistida. Conclusiones. En orden descendente el ingreso a Unidad de Cuidados 
Intensivos, la ventilación asistida, la reacción pupilar, el diámetro pupilar, la 
hipotensión, los hallazgos tomográficos, la mortalidad, el tiempo de enfermedad, la 
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Perú. 
a Bachiller en Medicina Humana 
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 hiperglicemia y el tratamiento quirúrgico son factores asociados a la severidad del 
traumatismo craneoencefálico. 
Palabras clave: Traumatismo, craneoencefálico, factor, asociado, mortalidad. 
(Fuente:DeCS-BIREME)
"FACTORS ASSOCIATED WITH THE SEVERITY OF CRANEOENCEPHALIC 
TRAUMATIC IN ADULT PATIENTS WITHIN THE REGIONAL HOSPITAL 
HONORIO DELGADO - AREQUIPA 2017" 
ABSTRACT 
Objective. Know the factors associated with the severity of head trauma in adult 
patients admitted to the Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa 2017. 
Materials and methods. A descriptive, observational retrospective cross-sectional 
study was carried out; the population consisted of 155 hospitalized patients with 
head trauma at the Honorio Delgado Regional Hospital in Arequipa, during the 2017 
period; whose clinical histories fulfilled the necessary criteria, documentary 
observation was used as a technique and the data collection form was used as a 
method, followed by statistical processing. Results: 155 clinical histories were 
studied, of which 16 (10.32%) were considered as severe cranioencephalic 
traumatism. It was detected that 100% had an evolution less than <3 days. Among 
the clinical factors associated with the severity of the trauma, 3.23% presented 
hypotension, according to the pupil reaction 5.16% were reactive, 3.87% were 
hyporeactive and 1.29% arreactive, for the pupil diameter 7.10%  were isochoric, 
1.94% anisocoric and 31.25% of these died. Tomographic findings 5.81% presented 
multiple lesions. Hyperglycemia was present in 5.81% of patients with severe 
trauma. In the therapeutic factors it was found that 7.74% of the severe ones 
required surgical treatment, 7.74% admission to the intensive care unit and 7.74% 
required assisted ventilation. Conclusions: In descending order, admission to the 
Intensive Care Unit, assisted ventilation, pupillary reaction, pupillary diameter, 
hypotension, tomographic findings, mortality, time of illness, hyperglycemia and 
surgical treatment are factors associated with severity of traumatic brain injury. 




Antecedentes internacionales: En el 2006 en Cataluña; Gracia Gonzalo Rosa en su 
trabajo concluye que “la presencia de complicaciones (hipoxia, hipotensión, 
broncoaspiración, paro cardiorrespiratorio, hipotermia o convulsiones) en el periodo 
pre hospitalario se constata en el 15% de los pacientes” (1). 
En el 2009 en Cuba, Dominguez Peña Hodelin realiza un estudio concluyendo que la 
edad mayor a 75 años implica mayor riesgo de mortalidad seguido por la bradipnea, 
bradicardia e hipotensión respectivamente. (2) 
En el 2010; Airlines Alina Piña, Raúl Garcés Hernández y otros realizan una 
investigación con la conclusión, “la edad por encima de los 45 años y el sexo femenino 
indican un peor pronóstico en los pacientes con traumatismo craneoencefálico grave. 
En orden descendente la hipoxia, la hipotensión y las puntuaciones en la escala de 
Glasgow de 5 o menos se determinaron como factores pronósticos independiente de 
la mortalidad para esa identidad” (3). 
Antecedentes Nacionales: El año 2003, Juan Luis Barrios presenta un estudio el cual 
“considera que la valoración de la Escala de Coma de Glasgow al ingreso de 
emergencia define el manejo siguiente en relación a su variación” (4). 
En el año 2010, Orlando Garnique presenta un estudio señalando la prevalencia total 
del traumatismo craneoencefálico en el 2009 fue de 10.47%, asociado a una 
mortalidad de 0.7% (5). 
El año 2011, Barrera Castro Erick presenta un estudio donde obtiene como resultado 
que “entre las causas de muerte en primer lugar se debió a accidentes de tránsito 
(53.7%), seguido de caídas (36.11%). En este estudio se consideró también la 
reactividad pupilar a la evaluación encontrando que 87.03% presentaba reactividad en 
ambos ojos, comparado con 10.18% que presentaban reactividad de un solo ojo y 
2.77% que no presentaban reflejo ocular” (6). 
Antecedentes Regionales: El año 2016, Rondon Yanque María presentó un estudio de 
cuya finalidad fue “determinar las características epidemiológicas del traumatismo 
 encéfalo craneano por accidente de tránsito en el Hospital Regional Honorio Delgado 
de Arequipa entre Julio 2014 a Junio 2015” (7). 
En el año 2017, Bryan Enrique Yana Figueroa presenta un estudio donde se determinó 
que la mortalidad por traumatismo craneoencefálico grave fue de 38%, siendo los 
factores asociados y de riesgo a la misma la hipotensión, la midriasis bilateral mayor a 
4mm, el INR>1,4 y el ingreso del paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos posterior 
a 1 día en escala descendente respectivamente (8). 
JUSTIFICACIÓN: El traumatismo craneoencefálico es la mayor causa de 
morbimortalidad a nivel mundial en jóvenes varones menores de 45 años, 
representando la primera causa de discapacidad en los adultos jóvenes, tornándose 
un problema de salud pública. Más del 90% de muertes por esta patología se da en 
países del tercer mundo cuyas secuelas producidas generan gran impacto económico 
y social. En el Perú, los accidentes de tránsito ocupan el primer lugar por muerte de 
causa violenta y el traumatismo craneoencefálico el tercer lugar de mortalidad por 
trauma. El desarrollo del presente estudio tiene relevancia clínica y práctica pues la 
identificación de aquellos factores asociados a la gravedad del traumatismo 
craneoencefálico, constituye una herramienta útil para aplicar conductas terapéuticas 
adecuadas con el fin de evitar el deterioro y/o posteriores complicaciones e incluso la 
mortalidad de esta. 
HIPÓTESIS: 
c) Hipótesis general:   Los factores asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017 son: factores clínicos y factores terapéuticos. 
  
d) Hipótesis específicas:  
 Los factores demográficos asociado a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017 es: La causa del traumatismo y el tiempo transcurrido de 
este.  
  Los factores clínicos y laboratorial asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017 es: La reacción pupilar, diámetro pupilar, la hipotensión, 
la mortalidad e hiperglicemia.  
 Los factores terapéuticos asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internado en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017 es: El ingreso a UCI, ventilación asistida y tratamiento 
quirúrgico.  
 La severidad predominante del traumatismo craneoencefálico en los pacientes 
adultos internados en el Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa 2017 es: El 
leve. 
OBJETIVOS: 
c) Objetivo general: Conocer los factores asociados a la severidad del 
traumatismo craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Arequipa 2017.    
d) Objetivos específicos:  
 Conocer los factores demográficos asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017.    
 Relacionar los factores clínicos y laboratoriales asociados a la severidad del 
traumatismo craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Arequipa 2017.  
 Asociar los factores terapéuticos asociados a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico en pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Arequipa 2017.   
 Conocer la severidad predominante del traumatismo craneoencefálico en 
pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa 
2017. 
 RESULTADOS: 10.32% eran estaban considerados como traumatismo 
craneoencefálico severo. Se detectó que 100 % tuvo una evolución menor a < 3 días. 
Dentro de los factores clínicos asociados a la severidad del traumatismo 3.23% 
presento hipotensión, de acuerdo a la reacción pupilar 5.16% eran reactivas, 3.87% 
hiporreactivas y 1.29% arreactivas, por el diámetro pupilar 7.10% eran isocóricas, 
1.94% anisocoricas y 31.25% de estos fallecieron. Los hallazgos tomográficos 5.81% 
presento múltiples lesiones. La hiperglicemia estuvo presente 5.81% de los pacientes 
con traumatismo severo. En los factores terapéuticos se encontró que 7.74% de los 
severos requirió tratamiento quirúrgico, 7.74% ingreso a Unidad de Cuidados 
intensivos y 7.74% requirió ventilación asistida. 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se realiza un estudio observacional descriptivo de corte transversal retrospectivo. La 
población estuvo conformada de 155 historias clínicas de pacientes con el diagnostico 
de traumatismo craneoencefálico los cuales cumplían los criterios establecidos.  
En el protocolo de la investigación se consideró como numero de muestra 169 
aplicando la fórmula de muestra para población finita, al momento de la ejecución del 
proyecto se encontraron 279 historias con el diagnostico de traumatismo 
craneoencefálico se seleccionó las historias aleatoriamente pero al momento de la 
observación documental muchos de los datos eran erróneos, incompletos o no se 
hallaban ante esto, se procedió a revisar  todas las historias clínicas seleccionándolas 
o desechándolas a base de criterios de inclusión y exclusión, quedándose asi con una 
población de 155 historias clínicas cuyos datos fueron registrados en una ficha de 
recolección de datos. 
La técnica empleada fue la observación documental e instrumento la ficha de 
recolección de datos, estos datos se colocaron en el programa SPSS v.19 para su 
análisis por las pruebas de Chi Cuadrado o mediante la prueba de test exacto de Fisher 
cuando exista <5 pacientes por tabla tetracórica.  
RESULTADOS Y DISCUSIÓN: 
 Respecto al diámetro pupilar se determinó que 95.48% presenta pupilar isocóricas, 
2.58% anisocóricas, 1.29% mióticas y 0.65% midriáticas. En cuanto a los traumatismos 
craneoencefálicos leves 48.39% eran isocóricas destacando que en estos pacientes 
no se presentó ninguna alteración en el diámetro pupilar; en los moderados 40% eran 
isocóricas, 0.65% mióticas y anisocoricas, ninguno presento midriasis; en los severos 
7.10% isocóricas, 0.65% mióticas y midriáticas y 1.94% anisocoricas los mismos que 
fallecieron. (Ver tabla 1) 
INTERPRETACIÓN: Por la prueba de Chi Cuadrado se determinó una asociación 
estadística significativa entre el diámetro pupilar y la severidad del traumatismo 
craneoencefálico.  
COMENTARIO: La alteración del diámetro pupilar se debe a la disfunción del sistema 
nervioso central por causa del traumatismo craneoencefálico y de la lesión secundaria, 
que afecta el núcleo de Edinger-Westphal que se encuentra en el tronco encefálico 
cuya compresión afectaría al II -III par craneal.  
 Tabla 1:  El diámetro pupilar y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional 
Honorio Delgado - Arequipa 2017. 
 
DIÁMETRO PUPILAR 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Midriáticas 0 0.00% 0 0.00% 1 0.65% 1 0.65% 
Isocóricas 75 48.39% 62 40.00% 11 7.10% 148 95.48% 
Mióticas 0 0.00% 1 0.65% 1 0.65% 2 1.29% 
Anisocoricas 0 0.00% 1 0.65% 3 1.94% 4 2.58% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:  p < 0.01 
 En cuanto a la mortalidad, se encuentra que 94.84% no fallecieron y 5.16% fallecieron. 
Ningún paciente con traumatismo craneoencefálico leve falleció, 1.29% de los 
moderados fallecieron y 3.87% de los severos fallecieron. (Ver tabla 2) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi Cuadrado muestra asociación estadística 
significativa entre la mortalidad y la severidad del traumatismo craneoencefálico.  
COMENTARIO: La mortalidad se debe al efecto de masa de las lesiones 
intracraneales (hematomas epidurales, subdurales, contusiones hemorrágicas, etc) 
que causa aumento de la presión craneal subsecuentemente esto lleva a una 
herniación con posible afectación del tronco encefálico (enclavamiento). 
Respecto a la mortalidad se encontró que su frecuencia era mayor en < 24 horas y su 
mayor causa eran los accidentes de tránsito, asociado a múltiples lesiones en los 
hallazgos tomográficos.  
 
 Tabla 2:  La mortalidad y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional Honorio 
Delgado - Arequipa 2017. 
 
MORTALIDAD 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Si 0 0.00% 2 1.29% 6 3.87% 8 5.16% 
No 75 48.39% 62 40.00% 10 6.45% 147 94.84% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:  p < 0.01 
 En cuanto al tratamiento quirúrgico, se muestra que el 50.32% no requirió tratamiento 
quirúrgico y 49.68% si requirió de este, 19.35% de este último grupo estaba clasificado 
como traumatismo craneoencefálico leve, 22.58% como moderado y 7.74% como 
severos, 2.58% de los severos no requirió tratamiento quirúrgico. (Ver tabla 3) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi cuadrado revela asociación estadística 
significativa entre el tratamiento quirúrgico y la severidad del traumatismo 
craneoencefálico.  
COMENTARIO: En su mayoría los pacientes intervenidos quirúrgicamente 
presentaron en la tomografía en orden descendente hematoma subdural, múltiples 
lesiones, hematoma epidural y contusiones hemorrágicas, concomitantemente 
presentaron síntomas sugestivos de hipertensión intracraneana como cefalea, seguido 
mareos, trastorno del sensorio, amnesia y letargia. 
 Tabla 3:  El tratamiento quirúrgico y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital 




SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Si 30 19.35% 35 22.58% 12 7.74% 77 49.68% 
No 45 29.03% 29 18.71% 4 2.58% 78 50.32% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:  p < 0.05
 Respecto al ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, nos muestra que 90.32% no 
requirieron de una unidad de cuidados intensivos y 9.68% si requirieron de esta unidad. 
Dentro del traumatismo craneoencefálico leve 47.74% no requirieron ingresar a una 
Unidad de Cuidados Intensivos contra 0.65% que si lo necesito; en los moderados 40% 
no requirió Unidad de Cuidados Intensivos contra un 1.29% que lo requirió, de los 
severos 7.74% requirió de una Unidad de Cuidados Intensivos los mismos que tuvieron 
antecedentes de tratamiento neuroquirúrgico. (Ver tabla 4) 
INTERPRETACIÓN: La prueba de Chi Cuadrado revelo una asociación 
estadísticamente significativa entre el ingreso a una Unidad de cuidados intensivos y 
la severidad del traumatismo craneoencefálico.  
COMENTARIO: Solo el 14.3% de los pacientes en cuidado intensivos tuvo como 
antecedente el tratamiento quirúrgico, esto podría explicar la necesidad de ingreso a 
cuidados intensivos por las complicaciones presentadas en el intraoperatorio y 
perioperatorio, además del requerimiento de ventilación asistida que solo se encuentra 
en esta área.  
 Tabla 4:  El ingreso a cuidados intensivos y su asociación con la severidad del traumatismo craneoencefálico en el Hospital 
Regional Honorio Delgado - Arequipa 2017. 
 
INGRESO A UNIDAD 
DE CUIDADOS 
INTENSIVOS 
SEVERIDAD DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO 
Leve Moderado Severo Total 
N % N % N % N % 
Si 1 0.65% 2 1.29% 12 7.74% 15 9.68% 
No 74 47.74% 62 40.00% 4 2.58% 140 90.32% 
Total 75 48.39% 64 41.29% 16 10.32% 155 100.00% 
 
Datos estadísticos:   p < 0.01. 
 DISCUSIÓN: Respecto al único factor demográfico asociado el tiempo transcurrido 
desde el traumatismo el resultado es compatible con el hallado por Yana (8).  En 
cuanto a los factores clínicos y laboratoriales fueron: la hipotensión, reacción pupilar, 
diámetro pupilar, hallazgos tomográficos, mortalidad e hiperglicemia cuyos resultados 
fueron compatibles con los otros estudios dados por Gracia (1), Piña (3), Barrios (4), 
Barrera (6), Rondon (7), Yana (8), y Ansa (9). De acuerdo a los factores terapéuticos 
asociados fueron: El tratamiento quirúrgico, ingreso a UCI y ventilación mecánica se 
encontró discrepancias con respecto al primer factor mencionado en el estudio de 
Yana (8) y Ansa (9), siendo compatible con estos mismos autores en los dos últimos.   
CONCLUSIONES:  
 Los factores asociados a la severidad del traumatismo craneoencefálico en 
pacientes adultos internados en el Hospital Regional Honorio Delgado Arequipa 
2017 que más predominaron fueron los factores clínicos, laboratoriales y 
terapéuticos. 
 El único factor demográfico asociado a la severidad del traumatismo 
craneoencefálico fue el tiempo transcurrido desde el traumatismo con 8.39 % de 
pacientes con una evolución < 1 día en traumatismo craneoencefálico severo. 
 Los factores clínicos y laboratoriales asociados a la severidad por traumatismo 
craneoencefálico fueron: La hipotensión con 3.23% de pacientes, reacción pupilar 
con 3.87% con pupilas hiporreactivas, diámetro pupilar con 1.94% con pupilas 
anisocoricas, hallazgos en la tomografía con 5.81% con multiples lesiones, la 
mortalidad con 3.87% de pacientes e hiperglicemia 5.81% de pacientes todos ellos 
con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico severo. 
 Los factores terapéuticos asociados a la severidad por traumatismo 
craneoencefálico son: El tratamiento quirúrgico con 7.74% de pacientes con 
traumatismo craneoencefálico severo, ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos con 
7.74% y la ventilación asistida con 7.74% todos estos pacientes fueron los mismos 
que requirieron intervención quirúrgica. 
 El traumatismo craneoencefálico predominante en el Hospital Regional Honorio 
Delgado – Arequipa durante el año 2017 fue el traumatismo craneoencefálico leve 
con 48.39% de pacientes.  
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